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BLESSURES DE GUERRE. 
PLAIES DE L’OEIL PAR PETITS ECLATS 
Par le professeur F. de LAPERSONNE (1). 


La fréquence de ces blessures est considérable. On pourrait ob- 
jecter qu'il est difficile d’établir une classification, d’aprés le vo- 
lume, des éclats donnant lieu a4 une plaie pénétrante de l'ceil. En 
clinique cependant il est facile d’arriver 4 cette division. Laissant 
de cété les larges plaies perforantes de la coque, les éclatements 
du globe, avec hémorragies du vitré et expulsion du cristallin, 
qui commandent quelquefois le recouvrement conjonctival et le 
plus souvent l’énucléation pour régulariser le moignon, nous 
voulons parler des petites plaies perforantes de la cornée ou de la 
sclérotique, avec orifice d’entrée 4 peine apparent, donnant lieu a 
des complications souvent trés graves. 

Sur 1.000 blessés militaires que nous avons soignés dans dif- 
férents hdpitaux, Hétel-Dieu, hdpitaux auxiliaires 154 et 252, 
nous sommes arrivés 4 un total de 193 cas, soit 20 p. 100 de 
toutes les plaies de guerre que nous avons observées. 

Sur 193 plaies pénétrantes, nous trouvons : 

Plaies avec cataracte traumatique, sans iridocyclite grave, avec 
conservation d’une partie de la vision de 2/3 a 1/20: 70. 

Plaies sans cataracte, avec iridocyclite légére, vision de 2/34 
1/20 : 31; (101 ou 52. 35 p. 100) 





1) Communication présentée le 6 mai 1916 a Ophthalmological So- 
ciety of United Kingdom, par son président le professeur W. Jessop, au 
nom de M. de Lapersonne. 
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Plaies avec perte définitive de lil par iridocyelite : 90 ou 46, 
6 p. 100, 

Dans cette seconde catégorie de la perte de lavil, nous avons 
pu conserver le globe 61 fois, nous avons pratiqué lénucléation 
24 fois, soit p. 100. 

On voit par ces chiffres la gravité et la fréquence de ce que lon 
a appeleé les petites plaies de guerre. 

Les agents vulnérants sont trés variables : fragments d’obus, 
de bombe, de grenade 4 main, enveloppes de balles en fer et en 
nickel; cette premiére catégorie constituant les corps étrangers 
magnétiques. On observera également des fragments de cuivre, 
fragments de bagues d’obus ou de capsules. Tel est lexemple de 
ce cuisinier qui fut blessé par une cartouche laissée dans le char- 
bon et qui éclata dans le fourneau. 

C’est encore Valuminium des fusées, les fragments venant 
frapper l'oeil au moment de léclatement. Dans quelques cas ces 
corps étrangers frappent lceil pendant le travail de Taluminium 
pour la fabrication des bagues. 

Enfin, dans cette guerre de tranchée, les fragments de terre, de 
pierre, de bois, viennent souvent par ricochet frapper loeil. Ul en 
est de méme de petits éclats de verres de lunettes; dans un cas, 
nous avons retiré de la@il un éclat de verre de lorgnen et de la 
joue la monture presque tout enti¢re. Des éclats de verre peuvent 
également venir du chargement des grenades; les grenades alle- 
mandes contiennent fréquemment des fragments de verre 
vert, 

Le siége est variable; en outre des plaies des paupiéres et des 
bords libres, la coque oculaire peul élre inléressée au niveau de 
la cornée ou au niveau de la sclérotique. 

i’ Au niveau de la cornée, on observe rarement des plaies 
uettes, linéaires ou & lambeaux comme dans les traumatismes 
industriels. L’orifice cornéen est petit, irrégulier, 4 bords grisd- 
tres el infiltrés le plus souvent; des incrustations plus ou moins 
nombreuses siégent a l’orifice de la cornée et il est difficile de dire 
s'il existe une ou plusieurs perforations. Parfois, une petite hernie 
de l'iris, comme une téte de mouche, vient faire saillie au niveau 
de la plaie, ou bien ce sont des couches cristaltiniennes et quel- 
quefois méme un peu de vitré organis¢é. Dans un cas, cette hernie 
ressemblait 4 une véritable kératite filamenteuse, qui s'est repro- 
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duite plusieurs fois aprés excision et cautérisation au galvano- 
cautére; des accidents d’iridocyclite ont évolué et ont nécessité 
enucleation de cet eil. 

2° Lorsque la sclérotique a été perforée. Yorifice d’entrée peut 
étre caché par l’injection conjonctivale et par le chémosis. On sait 
que le diagnostic peut se faire par la mollesse de l’evil et par lef- 
facement de la chambre anteérieure. 

Le diagnostic rétrospectif était quelquefois assez difficile comme 
chez le blessé T..., qui présentait, quelque temps aprés sa bles- 
sure, un colobome irien en bas et en dehors avec gros chémosis 
du cété dela partie externe de la sclérotique; lorsque le chémosis 
eut disparu, on voyait 4 la hauteur du droit externe une vaste dé- 
pression trés fortement pigmentée. Des accidents diridocyclite 
ayant nécessité lénucléation, nous avons pu constater que la 
plaie sclérale, trés étendue, était recouverte par le muscle droit 
externe qui avait été sectionné un peu en arriére de son inser- 
tion. 

On a dit que la région du limbe périkératique constituait une 
zone dangereuse, en raison de ses rapports avec le corps ciliaire ; 
en réalité les plaies, compliquées de corps étrangers dues a des 
blessures de guerre, présentent une gravité tout aussi grande, 
quel que soit le point de pénétration de l’'agent vulnérant. 

Ces plaies compliquées de corps étrangers peuvent étre multi- 
ples dans un seul ail. Elles peuvent étre également bilatérales; 
elles sont alors extrémement graves au point de vue du pronos- 
tic visuel. Je crois pouvoir affirmer que la moitié des aveugles 
que j'ai eu l'occasion d’observer depuis le début de la campagne 
ont été atteints de ces plaies par petits éclats, suivies d’iridocy- 
clite, des deux cdlés. 

Les lésions intraoculaires que nous observons intéressent : 

1° L’iris et produisent immédiatement Fhypohéma, avec déchi- 
rure du bord pupillaire, perforation dans sa partie moyenne ou 
iridodyalise; il peut exister également des hernies de liris. 

2° Le cristallin est intéressé dans une proportion considérable, 
160 fois sur 193 cas. On observera toutes les varictés de cata- 
ractes traumatiques : petite déchirure avec adhérence de liris; 
épaississement capsulaire avec petite opacilé limitée, laissant une 
bonne partie de la lentille transparente; déchirare plus grande, 
mais avee formation lente de la calaracte généralisée; enfin, plus 
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large déchirure avec flocons du cristallin opacifié remplissant 
la chambre antérieure. 

Je n’insiste pas sur les lésions plus profondes : hémorragies du 
vitré, de la rétine, déchirures de la choroide, décollements réti- 
niens. 

La présence de corps étrangers est extrémement fréquente. Ra- 
rement, la perforation de la coque oculaire une fois faite, le corps 
étranger retombera 4a l'extérieur. Dans quelques cas, la coque 
sera perforée de part en part et le corps étranger se retrouvera 
dans lorbite. 

Les moyens de diagnostic que nous avons sont d'abord lélec- 
tro-aimant; il ne pourra étre utilisé que dans les cas de corps 
étrangers magnétiques. On sait que le diagnostic est basé sur la 
douleur violente ressentie par le blessé, au moment du passage du 
courant, par suite du déplacement du corps attiré par l'aimant; 
l’électro-aimant pourra, méme dans ce cas, ne pas donner de ré- 
sultat : 1° si le corps étranger est trés petit; 2° s’il est enkysté pro- 
fondément. 

La radiographie et la radioscopie fournissent des renseigne- 
ments trés utiles alors méme que le corps étranger n’est pas ma- 
gnétique. Devant lécran radioscopique avec diaphragme, nous 
pourrons voir, par les mouvements exéculés par I’a@il, si le corps 
étranger est ou n'est pas intraoculaire. Quant au repérage exact 
pouvant guider dans la recherche d’un corps étranger non ma- 
gnétique, il est ordinairement trés difficile et pour les blessures 
de guerre en particulier, il ne sera pas d’une trés grande uti- 
lité. 

I] existe un autre facteur de gravité provenant de l'explosion 
méme du projectile 4 une courte distance de I'cil. Il y a plus de 
20 ans, & Lille, j’ai insisté sur la gravité des blesssures de l'il 
dans les explosions de mines par coups de grisou. Nous avions 
observé plusieurs fois des petites plaies pénétrantes qui ne pa- 
raissaient pas avoir de gravité au début et qui se compliquaient 
d'accidents d'iridocyclite et méme de menaces d’ophtalmie sym- 
pathique. L’explosion d'un obus produit les mémes résultats ; il se 
fait un ébranlement de tout le contenu du globe et on peut voir 
de petites hémorragies de l'iris et, sur les coupes, des hémorragies 
interstitielles du corps ciliaire et de la choroide. 


Il est rare que les yeux, blessés dans ces conditions, échappent 





UM 





PLAIES DE L’OEIL PAR PETITS ECLATS 133 


& un certain degré de réaction iridocyclitique. Les causes d’infec- 
tion sont nombreuses : elles viennent de l’agent vulnérant souillé 
ou de l’infection de la plaie par la conjonctive, les paupiéres ou 
les voies lacrymales. Il faut avoir vu la tuméfaction de la face 
ala suite de ces brdlures, avec incrustations nombreuses, pour 
comprendre avec quelle facilité peuvent se produire ces infections. 

L’iridocyclite pourra étre purulente d’emblée : c’est la pan- 
ophtalmie avec infiltration trés rapide de la cornée, liris jaune 
verdatre, le pus et les exsudats remplissant la chambre anté- 
rieure, avec chémosis, tuméfaction de la paupiére supérieure et 
immobilité du globe, qui est en exophtalmie. En réalité, cette va- 
riété a été rarement observée. 

Beaucoup plus fréquente est liridocyclite, dite plastique, a 
forme maligne. Ici l’injection périkératique est trés intense avec 
chémosis léger; le bord de la paupiére supérieure est un peu 
rouge et tuméfié. L’ceil est mou, mais parfois il se fait des pous- 
sées d’hypertension. Dans tous les cas, cet ceil reste trés doulou- 
reux 4 la pression au niveau du cercle ciliaire; il y a de la photo- 
phobie, du larmoiementet la vision est trés mauvaise, si ce n’est 
complétement nulle. Fréquemment les efforts d’accommodation 
de I’ceil opposé entrainent une vive douleur et augmentent tous 
les autres symptOmes. L’iris est verdatre ou rouillé; la pupille est 
encombrée d’exsudats et la chambre antérieure peut étre tout a 
fait effacée; on voit quelquefois une ligne d’hypopyon. Au cours 
de cette iridocyclite, des hémorragies spontanées se produisent 
dans la chambre antérieure; c’est l’iridocyclilte hémorragique. 
Comme terminaison, on observe l’atrophie, ou phtisie du globe, 
qui devient carré. Malgré cela, les douleurs ne disparaissent pas 
et les blessés réclament souvent l’énucléation, en raison de la 
persistance de ces douleurs. 

L’ophtalmie sympathique, cette trés redoutable complication se 
traduisant par la perte du second ceil par iridocyclite plastique 
douloureuse, doit particuli¢rement attirer notre attention. Dans 
la guerre de Sécession d’ Amérique, Otis l'a observée 17,31 p. 100. 
En 1870, Cohn et les statistiques allemandes ont établi que 
55 p. 100 de ces blessures de guerre pouvaient entrainer l’ophtal- 
mie sympathique du cété opposé a des degrés divers. Depuis le 
début de la guerre, dans les 1000 cas que je viens de relater, je 
n’ai pas vu une seule ophtalmie sympathique. Il faut du reste 
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bien s entendre : je dis que je n’ai pas vu l'‘ophtalmie sympathique 
sur un cil absolument sain, l'autre ayant été blessé. Mais j'ai ob- 
servé plusieurs cas oui les deux yeux étant atteints, l'iridocyclite 
s'est produite sur lil le plus légérement touchg, alors méme 
qu'il n'y avait pas de perforation; peut-éire pourrait-on faire ren- 
trer ces faits dans le cadre de l’ophtalmie sympathique, ou bien 
dans les complications produites par l’éclatement du projectile 4 
une courte distance de Tail. 

La rareté de plus en plus grande de l'ophtalmie sympathique est 
attribuée a juste raison 4 lasepsie et a l'antisepsie meilleures des 
blessures de l'ceil, mais il faut dire également que nous faisons 
souvent I’énucléation lorsque lceil est perdu et menacant. Pour 
les cas que nous avons rapportés, nous lavons pratiquée 2% fois, 

En terminant je voudrais dire un mot sur le traitement pro- 
phylactique de ces plaies par petits éclats. Le casque Adrian, les 
masques et les cagoules, avec lunettes en mica ou encellophane, ar- 
rétent déja bon nombre de ces petits corps étrangers; mais ily a lieu 
d'étudier davantage les lunettes protectrices dont il existe déja 
plusieurs modéles. Terrien a proposé des lunettes métalliques 
pleines avec fente sténopéique; un modéle du méme genre nous a 
été présenté 4 la Commission des Inventions par M. Lacan. Ces 
lunettes sont trés eflicaces pour la protection des yeux, mais elles 
génent un peu le tir et surtout, diminuant la luminosité, elles ne 
peuvent pas étre employées pendant les attaques de nuit, Il est 
préférable, 4 notre avis, de se servir de lunettes en grillage métal- 
lique plus ou moins solide, doublé d'une feuille de cellophane; 
ces lunettes peuvent ¢tre appliquées comme des lunettes dauto- 
mobile et sont assez étanches pour empécher la pénétration des 
gaz lacrymogeénes. 








PROTHESE ORBITO-PALPEBRALE EN CIRE ET CAOUTCHOUC 
CHEZ LES BLESSES DE GLUERKE 
Par le professeur ROLLET (de Lyon), 
Chef du Gentre ophtalmologique de la X1V° Région. 


La prothése oculaire chez les blessés de guerre peut se diviser 
en trois catégories : 
1° Dans beaucoup de cas, 4 la suite d’énucléation, évidement, 
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méme d’expulsion traumatique du globe, la prothése oculaire 
est simple et n’offre rien de particulier. 

2° Ailleurs, on est en présence de culs-de-sacs conjonctivaux 
atrésiés, d’encoches palpébrales, de cicatrices vicieuses, d’ou réfec- 
tion, avivement, sutures. Ailleurs encore, on pratiquera des bleé- 
pharoplasties par glissement ou par pivotement. La blépharo- 
plastie, comme I'a écrit Roux, ne saurait ¢tre toujours semblable 
& elle-eméme. On pourra utiliser les procédés du tiroir (1) ou du 
double lambeau (2) que j'ai décrits jadis pour des pertes de sub- 
stances étendues. 

3° Mais il est des cas of: la réparation autoplastique ne permet 
nullement le port d’une piéce prothétique en raison des déla- 
brements cutanéo-muqueux, c'est cette question que je désire 
envisager. 

J'ai décrit en 1908 ce que j'ai appelé l’occlusion de l'orbite et la 
suppression des paupi¢res (3). Je disais a cette époque « qu'il est 
des cas ot l'on ne doit pas chercher a restaurer les voiles palpé- 
braux enlevés ou détruits et qu'il y a indication 4 fermer simple- 
ment l’orbite ». C’est 4 la suite d'un cancer palpébro-bulbaire ou 
d’une brdlure totale des paupiéres suivie de perte de lil. A 
la suite aussi, ajouterai-je aujourd’hui, de larges blessures de 
guerre palpébro-orbitaires. 

Si l'on se reporte 4 la photographie d'une de mes opérées (4), on 
verra qu'il ne manque qu'une prothése oculaire au-devant de 
notre rideau cutané orbitaire. Voici la technique de cette occlu- 
sion orbitaire : Aprés avoir pratiqué l'extirpation de l’ceil malade 
et des paupiéres, on méne en bas deux incisions verticales abais- 
sées des commissures ou des extrémités de la bréche 4 combler. 
Dissection et élévation du lambeau. En haut, on trace deux sem- 
blables incisions verticales, et le lambeau taillé, puis disséqué, 
est amené en bas et suturé sans peine au lambeau inférieur. Su- 
tures au fil de fer recuit des deux lambeaux et pansement un peu 
compressif. 

(1) Rotcer. La Blépharoplastic 4 tiroir, Rev. gén. d’ophi., p. 49, 1906. 

(2) Rotter. Blépharoplastie 4 double lambeau pédiculé. Rev. gén. d’opht., 
30 nov. 1908 et The Ophthalmoscope, fév. 1904. 

(3) Rotter, Occlusion de Vorbite ct suppression des paupiéres, Hev. gén, 


fopht., 31 juillet 1908 
(4, Loe. eit., p. ly] 
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En somme, tiroir inférieur attiré en haut, tiroir supérieur attiré 
en bas, procédé en I. 

Il s‘agissait, disais-je, d'un procédé de nécessité et le sujet au 
point de vue esthétique portera des lunettes teintées, — mais il 
n’en est plus de méme actuellement... Méme remarque pour la 
modification apportée 4 mon procédé par le professeur Golo- 
vine (1). 

Nous voyons actuellement des blessés de guerre chez lesquels 
la cicatrisation de la plaie se termine par une occlusion de l'orbite 
qui rend impossible une autoplastie permettant le port d’un cil 
artificiel. 

A ces derniers comme aux précédents, aux blessés, bralés ou 























Fig. 1. Fig. 2. 
Prothese faite pour un Piéce prothétique en pate 
destruction des paupiéres. (paupiéres en caoutchouc, cils 


artificiels) 


néoplasiques, il est possible d'appliquer la méthode de prothése 
imaginée par le docteur Pont, chef de service de stomatologie de 
Lyon. Il s‘agit d'une réparation’ esthétique simple et trés ingé- 
nieuse. M. Pont qui appliquait cette prothése pour les mutilations 
nasales et auriculaires, lutilise actuellement trés heureusement 
pour nos mutilés palpébro-orbitaires. Voici les photographies 
d’un blesse atteint de destruction palpébrale avec encoche de la 


marge orbitaire (fig. 1) et d’une piéce prothétique (fig. 2) 





1) Gotovine. Exentération orbito-sinualis. Annales d’vculist.. décembre 1904, 
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Voici la technique employée par notre confrére : 

La prothése est en cire et en caoutchouc, 4 prix de revient 
minime, avec suppression d’appareil de maintien, lunette ou res- 
sort. La pate élastique est ainsi composée : Eau distillée, 25; 
glycérine, 62 ; colle de Coignet, 5; gélatine pure et blanche, 20. 

On colore 4 locre jaune et au vermillon pour obtenir la couleur 
de la peau. Pour l'appliquer, on badigeonne la pate avec : Ether 
sulfurique, 15; mastic en larmes, 15; baume de Canada, 2,50. 

Le blessé fabrique lui-méme son appareil. I] a regu au préalable 
un moule en platre, son empreinte orbitaire, dans lequel il coule 
sa pate fondue au bain-marie et il le place lui-méme. 

Voici la photographie du soldat M..., du 10° d’infanterie, blessé 
































Plaie temporo-orbitair La méme, aprés prothése 
juin 1915). avril 1916). 


par balle (fig. 3), large plaie jugo-temporale droite avec perte de 
loeil. Une tentative de blépharoplastie que nous avions faite 
n’avait pas permis la pose d'un cil artificiel, en raison d'une 
atrésie des culs-de-sac et de la chute du fragment de paupiére 
supérieure restant. M. Pont applique une prothése avec résultat 
esthétique trés satisfaisant (fig. 4). 

Outre la prothése 4 la cire et bloc de pate élastique que nous 
venons de décrire, il est construit une coquille de caoutchouc 
vulcanisé avec fente ovalaire, ot un ail de verre a été logé et 


maintenu en place par des vis de métal. Sur le bord des paupiéres 
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artificielles, rainure dans laquelle des cils artiliciels ont été fixés 
au ciment et le reste de la prothése orbitaire a été fait a la pate 
ot s'est enchdssée la coque oculaire. 

Voici la photographie du soldat B... On voit son enfoncement 
orbito-maxillaire (fig. 5). Le blessé est trés satisfait de sa pro- 
thése (fig. 6). En définitive, actuellement, sept observations sem- 
blables de prothése orbito-palpébrale. 

Cette méthode nouvelle et originale ; pate plaquée a Vorbite 


avec wil de verre, paupiéres de caoutchouc, cils en crin, peut 





a 


























Fig. 5. Fie. 6. 


Enfoncement orbito-facial Le méme, avec prothése orbitaire, 


rendre de réels services chez une série de blessés chez lesquels, 
comme je lai constateé, la réparation autoplastique est absolument 
insuflisante. Toutefois, si lopérateur, dans ces cas, n'a pas a avoir 
recours 4 la taille ingénieuse d’un lambeau destiné a une néo- 
paupiére, il aura souvent A préparer une base de fixation a la 
piéce artificielle. 

L’occlusion de l'orbite, que j'ai décrite, créera une surface 
cutanée lisse et unie, au-devant de l’orbite profond, et c'est sur ce 


sol que s‘appliquera trés avantageusement la piéce de cire. 
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SUR L'ADAPTATION OPHTALMOLOGIQUE DE L’ELECTRO- 
VIBREUR DE BERGONIE 


Par A. TERSON. 


On connait les admirables services qu’ont rendus, pour la 
découverte et lextraction des projectiles magnétiques, l'électro- 
vibration et lélectro-vibreur de Bergonié (1). 

L'électro-vibreur est un électro-aimant actionné par du courant 
ALTERNATIF : la mise en vibration du corps étranger résulte de 
cette disposition et devient si forte que, tel un « sourcier », le 
chirurgien est involontairement « ramené » au siége du projectile. 

La méthode remplace quelquefois et compléte toujours la 
radioscopie, en indiquant, en plus,-si l’intrus est magnétique. 

I] était opportun de rechercher si, par elle, nous pouvons encore 
ajouter aux ressources actuelles sur le terrain oculaire, pour la 
guerre comme pour l'industrie. 

Pour Vorbite et les régions osseuses ou molles, périoculaires, 
l'appareil ne peut que rendre, pour les corps magnétiques, ses 
services essentiels. Avant méme de faire procéder 4 la radiogra- 
phie, ou sil’on n’en a pas 4 sa disposition les éléments de réalisation 
immediate, il est convenable de « passer au vibreur » tout bless¢é 
soupgonné de conserver un corps ¢tranger autour de leeil. Au 
cours d'une intervention méthodique, entre ses pauses, des temps 
d’électro-vibration piloteront le chirurgien dans la meilleure voie. 
Un stylet mousse non magnétique (métal approprié, verre, etc.), 
un gros fil non magnétique enroulé autour de lindex et dont 
lextrémité formera une antenne, un dé non magnétique 4 prolon- 
gement boutonné en « jambe de bois », sont des dispositifs utili- 
sables pour remplacer l'introduction directe du doigt dans les 
tissus (plaie, fistule, section op¢raloire). 

Pour les corps ¢trangers ignorés ou méconnus, facteurs d’acci- 
dents tardifs, inopinés, la méthode présente d’aussi précieuses 
indications. 

Une série d’expériences sur des yeux frais d’animaux nous a 








(1) J. Bencoyié. Nouvelle méthode pour rechercher, localiser et aider 
a extraire chirurgicalement les projectiles magnétiques. Arch. d’élect. 
méd., avril 1915; Acad, des sciences, maj 1915; Arch, d'élect. méd., juillet 1916, 
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prouvé que, pour les corps étrangers intra-oculaires, des résultats 
sont encore obtenus, si le corps étranger n'est ni trop petit ni 
trop profond, (Eviter les expériences sur les yeux conservés et 
durcis, ot la vibration est artificiellement constante.) Avec de 
petites pointes de clou, les vibrations sont perceptibles et d’autant 
plus intenses que le contact se rapproche de la partie habitée par 
le corps étranger. Jusqu’ici, nous n’avons pas obtenu de résultats 
complétement satisfaisants avec de minuscules corps, tels que des 
pointes d’aiguille d'un millimétre de longueur. 

Par contre l'appareil mobilise trés freguemment le corps étran- 
ger le plus petit. Il agit alors, dans une grande mesure, comme 
Vélectro-aimant géant. En coiffant méme son extrémité par un 





cone métallique interchangeable (que nous avons fait construire 
par la maison Gaiffe), l'appareil lui devient semblable. Dés a 
présent, croyons-nous, lhépital qui posséde un électro-vibreur 
bien manié et un ophtalmologiste, pourra utiliser cet appareil 
pour le diagnostic de la nature, la sensibilisation localisatrice, 
l'extraction des corps étrangers de l'ceil et de ses annexes. Quoi- 
que toujours désirables en principe, la radioscopie et la radio- 


graphie ne sont pas toujours indispensables. 





SYNDROME DE CLAUDE BERNARD-HORNER 
et SYNDROME D’AVELLIS, associés, 


Par le docteur A. CANTONNET, 


Chef du Centre ophtalmologique de la 8° Région. 


Il s’agit d'un traumatisme de guerre. 


Le soldat C... recoit, il y a deux mois, un éclat d’obus qui pénétre a 
2 centimétres en arriére et en dessous de la pointe de la mastoide 
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gauche. La radiographie montre que cet éclat s’est fragmenté en trois 
morceaux qui sont venus se loger sous la saillie de los malaire gauche. 

Cet homme présente les signes cliniques suivants : 

Syndrome de Claude Bernard-Horner : ceil gauche en enophtalmie, dimi- 
nution de la fente palpébrale, pupille en myosis, ayant conservé tous ses 
réflexes ; il normal & tous les autres points de vue. La joue gauche est 
en état datrophie, légére mais cependant certaine; il ne s’agit pas du 
tout de paralysie faciale, mais au contraire, de diminution d’épaisseur 
des tissus de cette joue (j’insiste sur cette atrophie, car certains auteurs 
ont nié qu’elle existat dans les lésions du sympathique ou tout au 
moins ne l’admettent que lorsque la lésion est ancienne). Enfin, cette 
joue gauche présente un abaissement de la température locale, de la 
paleur locale et une exagération légére de la sudation lorsque le malade 
a marché un peu; il est facile de mettre en évidence cette inégalité de 
sudation des deux moitiés de la face en appliquant de petits fragments 
de papier filtre en des points symétriques, pour juger de leur degré 
@humidification. Je n’ai pas trouvé dhypotonie du globe. 

Syndrome dAvellis : hémiplégie compléte de la moitié gauche du voile 
du palais. Paralysie de la corde vocale gauche; cette corde étant immo- 
bilisée sur la ligne médiane, on comprend que ce malade puisse avoir 
une voix normale ou que tout au moins, il n’ait comme trouble de la 
phonation que ceux qui sont liés 4 Vhémi-paralysie du voile. 

Auires paralysies : paralysie de Uhypoglosse gauche avec atrophie 
extrémement marquée de la moitié gauche de la langue; de cette atro- 
phie il résulte un aspect spécial de la langue, qui est en forme de corne, 
dont la pointe est incurvée 4 gauche, puisque toute la moitié correspon- 
dante est atrophiée. Paralysie du glossopharyngien gauche : perte du 
gout dans la moitié gauche de la langue. Paralysie du spinal : atrophie 
marquée du sterno-cléido-mastoidien et surtout du trapéze gauche, par- 
ticuli¢rement dans ses faisceaux supérieurs. 


Cet homme est donc atteint d'une lésion grave ayant porté sur 
les 9°, 10°, 11°, 12° paires nerveuses gauches ainsi que sur le 
sympathique cervical gauche. D’aprés le trajet de la balle, indi- 
qué par la cicatrice d’entrée et par la radiographie, de méme 
que par l’absence de tous phénoménes d’hémiplégie au niveau des 
membres, on peut admettre qu'il ne s'agit pas d’une lésion bul- 
baire, car dans les lésions bulbaires (1) qui donnent des associa- 
tions paralytiques du sympathique et des paires craniennes (syn- 
drome de Babinski-Nageotte ou syndrome de Cestan-Chenais), on 
constate de I’hémiplégie; en particulier dans le syndrome de Ces- 
tan-Chenais, l'hémiplégie au lieu d’étre simple est du type alterne 


1) De Lapersonye et Canronnet, Manuel de neurologie oculaire, p. 106. 
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d’Avellis, la paralysie du voile et celle de la corde vocale étant du 
cété opposé 4 Vhémiplégie. 

L’absence des troubles du cdté des membres me permet donc 
de dire que c’est au niveau de la base et du trou déchiré postérieur 
que tous ces troncs nerveux ont été lésés ; il est méme étonnant que 
la carotide interne n’ait pas été intéressée. 

Cette observation est intéressante 4 divers titres : 

D’abord par l'association du syndrome de Claude Bernard- 
Horner avec un syndrome d’Avellis, sans participation des 
membres. 

D’autre part, par lorigine traumatique de cette association pa- 
thologique qui, pour étre réalisée ainsi, est une rareté, puisqu’il 
est extraordinaire qu'il n'y ait pas eu en méme temps Iésion mor- 
telle de la carotide. 

Le syndrome de paralysie oculo-sympathique est complet, sauf 
l'hypotonie; cependant, il présente quelques anomalies, en ce 
sens que la sudation exagérée s'accompagne de paleur du cété 
correspondant. Jinsiste sur ce phénoméne de sudation exagérée 
dans la paralysie oculo-sympathique; souvent elle n'est pas re- 
cherchée ; mais, d'autres fois, clle s' impose absolument 4 l’obser- 
vateur qui n'y penserait pas; je rappellerai 4 cette occasion une 
observation (f). Un homme d'une cinquantaine d’années vient 
consulter 4 I’Hotel-Dieu pour de Pamblyopie toxique; 4 lexamen 
de la face, on est frappé de voir une sudation extrémement mar- 
quée de la moitié gauche de la face; cet homme n’avait pas couru 
et ne s‘étail pas essuyé l'autre moilié de la face; nous lui essuyons 
la partie couverte de sueur et quelques instants aprés, de nouveau, 
cette moitié de Ia face était encore en état de sudation trés mar- 
quée; il n’existait aucun autre symptéme de paralysie sympa- 
thique; cependant, un examen trés complet, suivi de radiographie, 
nous permit de trouver un anévrysme de la crosse de laorte, qui 
provoquait la lésion sympathique ; cet anévrysme était d'origine 
syphilitique, ainsi que le prouvaient les antécédents du malade. 

Les syndromes oculo-sympathiques sont rarement au complet 
comme dans le cas de notre blessé; ils sont le plus souvent dis- 





1) A. Cayxroyxyer, Syndrome oculo-sympathique, seul symptéme cli- 
nique d’un anévrysme aortique. Sociclé dophtatmologie de Paris, 4 jan- 
vier 1908. 
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sociés et on trouvera dans la thése d’'Odoul (1), faite A la Clinique 
ophtalmologique de I'H6étel-Dieu de Paris, l’exposé des principaux 
types cliniques qui peuvent étre rencontrés. Avec M. Laignel-La- 
vastine (2), nous avions été frappés 4 la lecture d'un certain 
nombre dobservations déja publiées, puis 4 examen de certaines 
observations recueillies 4 'Hotel-Dieu, dont une fort intéressante 
en collaboration avec M. de Lapersonne (3\, de certaines particu- 
larités. 

il nous avait semblé, d’une part, que les troubles moteurs (pto- 
sis, énophtalmie, myosis) sont presque toujours présents, tandis 
que les troubles vaso-moteurs, sudoraux et sécrétoires sont rare- 
ment rencontrés et que, enfin, lun de ces derniers, Vhypotonie du 
globe, n'est presque jamais signalée; sans doute, parce qu'on né- 
glige de le rechercher ou parce que les observateurs ne sont pas 
toujours des ophtalmologistes. 

D’autre part, il nous semblait, d’aprés l'étude des cas que nous 
avions en mains, possible d’émettre 'hypothése suivante qui, di- 
sions-nous, aurait une trés grande valeur séméiologique si la eli- 
nique la confirmait: « Lorsque la léston touche la partie supérieure 
du sympathique cervical, on n’observe guére que les signes mo- 
teurs du syndrome; lorsqu’elle siége au bas de la région cervicale 
ou dans le médiastin, les troubles vaso-moteurs et sécrétoires s’y 
ajoutent généralement. » 

On verra, par la lecture de observation de notre blessé, que ce 
cas est en opposition avec Vhypothése que nous formulions; le 
siége tout 4 fait supérieur de la lésion étant hors de doute, il faut 
donc, sans conclure 4 ce sujet, rassembler de trés nombreux ma- 
tériaux avant de formuler une régle précise; mais la valeur séméio- 
logique d'une telle régle serait si grande, qu'il y a le plus grand 
intérét & ce que, chaque fois qu’on se trouve en présence d'une 
paralysie du sympathique oculaire, on recherche tous les symp- 


tomes et l'on précise parfaitement le siége de la Lesion, de facon a 





(t) Opout, Les syndromes oeulo-sympathiques. Types cliniques. These 
de Paris, 1910, 
Lavasrive et Cayroxver. Les dissociations du syndrome de 
les Hopiteux, 


(2) Lateyvet 
Claude Bernard-Horner selon le siége des lésions. Gacelti 
1919, n° 19. 

(3) De Larensoxye et Cayroyyver. Signe d’Argyll-Robertson avec coexis- 
tence, du méme coté, d’un syndrome oculo-sympathique incomplet. So 


ciélé de neurologie, 2 décembre 1909. 








144 A. MONBRUN 


permettre une vue d’ensemble lorsque les faits cliniques seront en 
assez grande quantité. 

Pour les autres considérations secondaires qui pourraient étre 
dégagées de l’observation de notre blessé, je renvoie 4 un travail 


précédemment publié (1). 





ALTERATIONS DU GRAND SYMPATHIQUE DANS 
LES BLESSURES DE GUERRE DE L’OEIL ET DE L’ORBITE 


Par le médecin aide-major de 2° classe A. MONBRUN 


(Centre ophtalmologique de P'Hodtel-Dieu, Paris). 


Les nombreuses blessures de guerre des membres ont permis 
tout derniérement d’¢tudier la pathogénie de certains symptémes, 
qu'il convient de rattacher maintenant aux lésions des fibres 
sympathiques qui accompagnent les nerfs périphériques ou les 
troncs arlériels. Nous avons d'autre part, nous-méme, en collabo- 
ration avec Mme Athanassio-Benisty, présenté 4 la Société de neu- 
rologie, le 4 mai 1916 (1), cing blessés de l’ceil qui avaient a la 
suite de leur blessure, déjad ancienne, des troubles douloureux, a 
caractére trés spécial, avec retentissement mental, troubles vaso- 
moteurs et sécrétoires, déterminant ainsi un véritable syndrome 
sympathique,. Il nous a paru intéressant d’insister ici sur ce syn- 
drome, et sur les interprétations pathogéniques que l'on peut 
invoquer pour expliquer l’atteinte du syrmpathique. 

Nos cing blessés ont tous présenté un éclatement du globe ocu- 
laire par projectile de guerre. Chez tous il existe un moignon, 
qu'il s’agisse d’un segment postérieur consécutif 4 une énucléa- 
tion imparfaile, ou 4 une exantération avec ou sans éviscération, 
ou bien qu'il s’‘agisse d'un cil atrophique, évolution spontanée 
une large plaie pénétrante. 

Chez tous nos blessés les phénoménes douloureux, vaso-mo- 
teurs et sécrétoires, ont débuté longtemps (3 mois, 10 mois, 
15 mois, 9 mois ou 5 mois) aprés la blessure, longtemps aprés 


les différentes interventions subies, longtemps aprés la cicatrisa- 








(1) A. Cayrosyer. Le sympathique oculaire et les troubles oculo-sym 


pathiques. Presse médicale, 138 mai 1914, ne 38. 
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tion parfaite du moignon. Le moignon ne présente aucune réac- 
tion inflammatoire apparente, il n’y a aucune réaction du tissu 
cellulaire orbitaire. Tous ¢taient déja dotés de prothése plus ou 
moins bien tolérée jusqu’é apparition des phénoménes que nous 
allons décrire. 

Enfin chez nos blessés on ne peut incriminer, en ce qui con- 
cerne les phénoménes douloureux, la simulation ou lexagération. 
Il s'agit de blessés réformés, médaillés, ayant repris leurs occu- 
pations civiles, n’ayant donc aucun intérét 4 simuler. D’autre 
part, la coincidence parfaile du caractére des douleurs, leurs irra- 
diations, leur concordance avec les phénoménes vaso-moteurs et 
sécrétoires chez des malades de différents hépitaux sont encore 
des raisons suffisantes pour écarter toute idée de simulation. 

Les douleurs sont continuelles, hémifaciales, hémicraniennes 
ou bien envahissant !a téte tout entiére. Elles présentent un 
caractére constant : elles s'accompagnent d'une sensation de cha- 
leur, qui est une véritable bralure, cuisson au moment des crises. 
Nos malades ont toujours « le sang a la téte ». Ils recherchent a 
l'Hdpital les endroits ou la température est la moins élevée. La 
douleur irradie 4 la région occipitale et 4 la nuque; mais une 
irradiation qui mérite détre particuliérement signalée est celle 
qui siége au vertex. Il existait 4 ce niveau chez deux de nos bles- 
sés une zone d’hyperalgésie cutanée, avec sensation de picote- 
ment, de tiraillement comparable 4 un courant électrique. Cette 
sensation est si désagréable qu’un de nos malades a constamment 
la main appliquée fortement sur le sommet de la téte. Nous ne 
l’avons jamais vu dans une autre attitude. Il Gprouve d’autre part 
une sensation de tiraillement au niveau de la partie inférieure du 
thorax et surtout au creux épigastrique. 

Chez tous il y a un relentissement mental assez net, et le méme 
malade, continuellement alité, incapable du moindre effort, souf- 
frant depuis des mois, a, 4 plusicurs reprises, effrayé le personnel 
par ses idées de suicide. Rappelons 4 ce sujet la « téte a suicide » 
que M. R. Leriche décrit 4 son blessé de laisselle, qu'il a guéri 
par la dénudation de la gaine sympathique périartérielle axillo- 
humeérale (2). 

A ces phénoménes douloureux s’ajoutent des phénomeénes vaso- 
moteurs et sécrétoires. A la sensation de chaleur constante cor- 
respond une vaso-dilalation constante de toute Ja face et des 


ARCH, D OPHT. — MAI-JUIN 1916, 10 
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oreilles, ou bien unilatérale, ou plus ou moins limitée, avec suda 
fion au niveau du territoire douloureux et vaso-dilateé. 

Ces phénomeénes qui sont continuels s’‘exagérent par crises. Ces 
crises sont produites par le moindre effort, la moindre émotion. 
L’un d’eux redoute surtout les efforts qu'il doit faire pour s’ali- 
menter. Chez deux d’entre eux la crise est provoquée par le simple 
fait de se regarder dans une glace. La crise débute souvent par 
une sensation de striction au niveau de la racine du nez, un « flot 
de sang monte a la téte », le picotement, le tiraillement se trans- 
forme en des douleurs atroces, la sensation de chaleur devient 
une cuisson, une brilure que nos blessés comparent a lapplica- 
tion d'un fer rouge sur la peau. Celle-ci devient pourpre et les 
gouttes de sucurs perlent. 

Il n'y a pas de troubles trophiques. 

L’étude de la pression artérielle ne nous a donné aucun rensei- 
gnement utile 4 signaler. De méme rien de particulier 4 noter du 
coté du systéme nerveux. L’un de nos blessés cependant, qui au 
moment de sa blessure, a presenté une fracture de la base du 
crane (épistaxis, perte de connaissance, parésie faciale, lésions 
de Voreille gauche, amnésie), a une anesthésie compléte du tri- 
jumeau aux trois modes. Cette anesthésie profonde, a la brdlure 
méme, contraste avec les phénoménes douloureux subjectifs 
que présente notre malade dans le méme territoire. Cela nous 
parait ¢tre une raison de plus pour attribuer au sympathique les 
douleurs sur lesquelles nous venons dinsister. 

En résumé, il s’'agit de douleurs de type causalgique : sensation 
de briilure, sujette 4 des exacerbations provoquées par le moindre 
effort avec relentissement mental et troubles vaso-moteurs et 
sécréloires. 

On sait que le terme de causalgie ou douleur de cuisson a été 
eréé par Weir-Mitchell, qui pendant la guerre de sécession a par- 
ticuliérement étudié les lésions traumatiques des nerfs. Weir- 
Mitchell n’avait pas parlé lui-méme du rdle que pouvait jouer le 
sympathique dans de telles manifestations. Comme le fait remar- 
quer Leriche (3), c'est Létiévant qui a pensé 4 limportance des 
lésions des plexus sympathiques périartériels des blessures des 
membres. 

Les nombreuses blessures de guerre des membres ont mis en 


lumiére ces temps derniers des faits qu'il convient de rappeler 
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ici. M. le professeur Pierre Marie (4), en collaboration avec 
Mme Benisty, a décrit une forme douloureuse des blessures du nerf 
médian : la main est plus chaude que la main saine. Le malade y 
éprouve une sensation de brdlure continuelle contre laquelle il 
lutte en enveloppant la main dans des linges imbibés d’eau froide, 
qu'il rafraichit aussi souvent que possible. Chez les blessés du 
médian, et aussi du sciatique, décrits par M. Pierre Marie, les 
douleurs s’exagérent au moindre contact, (non seulement de la 
main malade, mais de n'importe quelle autre partie du corps), a la 
moindre émotion, « la vue d'une personne qui manque de tomber, 
apprehension de marcher sur un parquet glissant, le fait de se 
pencher 4 une fenétre ». Les phénoménes sensitifs et vaso-mo- 
teurs sont prépondérants, tandis que les sympt6mes paral ytiques 
sont peu importants. 

M. Henry Meige et Mme Benisty ont insisté (5) sur importance 
des fibres sympathiques qui accompagnent le médian et le scia- 
tique. Ils rappellent lexpérience mémorable de Claude Bernard : 
la section du nerf sciatique déterminant une vaso-dilatation et 
une hyperhémie de l’extrémité du membre lésé. Les fibres qui 
accompagnent les nerfs ne sont pas les seules : on connait l’impor- 
tance des réseaux sympathiques qui enveloppent les artéres, jus- 
qu’aux anses capillaires et jusqu'aux conduits glandulaires cuta- 
nés. Enfin le nerf médian et le nerf sciatique ont une vascularisation 
fort développée. 

En ce qui concerne lenregistrement de la douleur, ces auteurs 
insistent sur le fait que la plupart des corpuscules terminaux, 
si abondants au niveau des extrémités des membres auraient pour 
Timofeew et pour Rufini un double appareil nerveux : l'un d’ori- 
gine cérébro-spinale, l'autre trés vraisemblablement sympathique. 

Pour Leriche, également, la causalgie est due 4 une lésion du 
sympathique. Il s'agit d'une névrite des plexus sympathiques 
périartériels. Leriche a présenté en janvier 1916 (2), a la Société 
de neurologie, un blessé dont les phénoménes causalgiques extré- 
mement pénibles, avec idées de suicide, furent complétement 
guéris par l'ablation de la gaine périartérielle axillo-humérale. Il 
a pratiqué la méme opération sur un deuxiéme blessé. Ici le 
résultat est venu encore enti¢rement confirmer sa maniére de voir. 
(Presse médicale, 20 avril 1916. ) 

Enfin nous lisons dans le Bulletin de l Académie de médecine, 
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paru aujourd’hui méme (22 mai 1916), une observation du pro- 
fesseur René Le Fort (de Lille). A la suite d'une contusion pro- 
fonde et massive du membre inférieur, apparition de douleurs 
atroces « avec altération de l'état général, amaigrissement, inappé- 
tence, idées noires, etc. », qui rétrocédérent a la suite de la dénu- 
dation de l'artére poplitée, sur 6 centimétres de longueur. Pour 
Le Fort il s‘agissait 1a également de névrite du sympathique (4). 

Voila ce quia été dit en ce qui concerne les blessures des mem- 
bres. 

Pouvons-nous donner la méme interprétation pathogénique 
aux faits que nous avons observés au niveau de la face 4 la suite 
des blessures de I'ril et de l'orbite? 

Ici le syndrome que nous avons observé est absolument iden- 
tique; il est donc logique de penser qu'il s‘agit 14 aussi d'une né- 
vrite du sympathique. 

Au cours de certaines affections viscérales (cardiaques, hépa- 
tiques, utéro-salpingiennes), il existe souvent des irradiations i 
distance, et un retentissement sur l'état général, sur l'état mental. 
Le retentissement général, mental, comme la zone d’hyperalgésie 
cutanée que nous avons observée au_ niveau du ver/ex, avec irra- 
diation au crenx épigastrique, sont aussi en faveur de la patho- 
génie sympathique. I. Head, qui a étudié les zones d hyperalgésie 
4 innervation sympathique en rapport avec les affections viscé- 
rales, décrit une zone limitée au vertex, qui serait en rapport 
avec le segment postérieur de l'eil. Et pour cet auteur ce territoire 
serait lui-méme associé au territoire cutané de D* et en rapport 
avec la partie supérieure du tube digestif. Rappelons que nos 
deux blessés qui présentaient Virradiation au vertex avaient l'un 
et l'autre conservé le segment postérieur de I'ceil (le premier du 
fait d'une énucléation incompléte, le deuxiéme du fait d'une exen- 
tération du globe). 

Cette irradiation au vertex, comme nous I'a fait remarquer 
M. le professeur F. de Lapersonne, s observe au cours du glau- 
come. On connait d’autre part les phénoménes gastro-intestinaux 
de la crise glaucomateuse. 

M. Henry Meige a attiré notre attention sur l'analogie qui existe 
entre les faits que nous avons décrits et le caractére des douleurs 
de certaines névralgies du trijumeau avec phénoménes vaso-mo- 
teurs et sécrétoires accompagnant les crises, et leur retentisse- 
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ment mental, On ne saurait dans ces cas, en effet, nier la partici- 
pation du sympathique dont les connexions avec le trijumeau 
sont si étroites d’ailleurs. Et n’a-t-on pas traité certaines « névral- 
gies du trijumeau » par la section du sympathique cervical. 

M. André Thomas nous a rappelé que les faits observés par nous 
sont 4 rapprocher de ce quel’on observe dans le zona, ou pour lui 
Ja participation du sympathique est importante. Nous connais- 
sons en effet la ténacité des phénoménes douloureux dans cer- 
taines formes du zona ophtalmique. MM. André Thomas et Ileuyer 
ont publié (7) un cas de zona ophtalmique ot il existait non 
seulement des lésions du ganglion de Gasser et sur tout le trajet 
du trijumeau (neurone central et neurone périphérique), mais 
encore au niveau du ganglion ciliaire et des nerfs ciliaires (petites 
hémorragies et infiltrations @démateuses). 

MM. Déjerine et André Thomas, Head et Campbell attribuent 
également une grande importance au sympathique dans la patho- 
génie du zona intercostal (8). 

La plaie pénétrante avec éclatement du globe oculaire, le corps 
étranger, la cellulite orbitaire sont suffisants pour expliquer la 
cause dela névrite du sympathique, chez nos blessés, par l'atteinte 
des nerfs ciliaires et du ganglion ophtalmique. 

Le fait que nos cing blessés avaient conservé, a la suite de leur 
blessure, un moignon nous oblige 4 penser que celui-ci a joué up 
role important dans la pathogénie des troubles observes. 

Ce syndrome sympathique a avec Vophtalmie sympathique, une 
homonymie qui ne prétera ici 4 aucune confusion. Nous n’insiste- 
rons pas sur le danger des moignons atrophiques ou des segments 
postérieurs consécutifs aux plaies pénétrantes dans le développe- 
ment de l’ophtalmie sympathique. Il est connu de tous. Mais nous 
ajouterons 4 la complication-ophtalmie sympathique, la compli- 
cation-syndrome sympathique, qui elle aussi peut venir se déve 
lopper tardivement aprés la cicatrisation compléte du moignon. 
Par l'ensemble de ses symptémes et leur ténacité, elle sera une 
raison de plus pour préférer lénucléation précoce 4 lexentération, 
ou a l'évolution spontanée vers le moignon atrophique d'un 
éclatement du globe, d'une plaie pénétrante avec ou sans corps 
étranger. Au cours de l’énucléation, on doit procéder 4 un net- 
toyage complet de lorbite, 4 la recherche des corps étrangers. 
L’exentération a des indications limitées: elle doit étre suivie 











150 A. MONBRUN 


d'un curettage complet de la coque oculaire et de thermocautéri- 
sation. 

Pour calmer les douleurs intolérables de nos malades, pour les 
débarrasser du moignon et nous inspirant des opérations de 
M. Leriche, nous avons chez deux d’entre eux énucléé le moignon 
en sectionnant le nerf optique au fond de lorbite. Nous pensions 
faire disparaitre les sympt6mes, en énucléant ainsi également les 
nerfs ciliaires, le ganglion ciliaire, et en coupant dés son entrée 
dans Vorbite lartére ophtalmique. Cette opération n'a amené 
aucune amélioration. Peut-étre notre section ne nous a-t-elle pas 
permis d’énucléer le ganglion, si profondément situé (il nous sera 
facile de nous en assurer en examinant les piéces que nous avons 
conservées, et de voir les lésions qu'il peut présenter, ainsi que les 
nerfs ciliaires) ou bien encore la névrite ascendante sympathique 
avait-elle dépassé dans son évolution le fond de Vorbite. 

L’échec de cette tentative est encore en faveur de l’énucléation 
précoce puisque l'ablation tardive du moignon est sans action sur 
le syndrome sympathique lorsque celui-ci est apparu. 

Au moment méme ot ces lignes étaient envoyées a impression, 
entrait 4 ’Hdtel-Dieu, dans le service du professeur F. de Laper- 
sonne, un blessé dont l'histoire clinique est 4 rapprocher des 
cing observations qui furent l'objet de cette étude et qui porte a 


six le nombre de nos cas, 


Oss. VI. — Sergent Z...; le 6 septembre 1915, aux Dardanelles : 
légére blessure cutanée par balle a la région temporo-frontale droite. 
Dix minutes aprés : éclat de grenade dans l'eeil droit. Transporté sur le 
bateau-hdpital, subit une opération oculaire sur la nature de laquelle 
nous n’avons aucune précision. Quoi qu'il en soit, il reste actuel- 
lement au fond de lorbite un petit moignon mobile, un peu douloureux 
A la pression. 

Quatre mois aprés sa blessure, il commence a souffrir, et ses douleurs 
sont telles qu’au cours d’une permission a Paris, le 24 mai 1916, il est 
admis & l'Hotel-Dieu, malgré le grand désir qu'il a de retourner au 
front, refusant la réforme, et ne voulant pas perdre le bénéfice d'une 
proposition pour le grade de sous-lieutenant, dont il a été Vobjet. 

Dés son entrée 4 Vhdpital, nous le trouvons alité, anzieuxr. Les dou- 
leurs occupent le territoire du sus-orbitaire droit, prédominent a la 
tempe et au vertex. Il sent des battements continuels, avee sensation de 
chaleur, contre laquelle il lutte par des applications fréquentes d’eau 
froide. Il attire lui-méme notre attention sur la sudation abondante et 
sur la rougeur du territoire douloureux. 


UM 
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Les crises sont surtout fréquentes la nuit. Il n’y a pas de troubles tro- 
phiques. Pas de troubles de la sensibilité objective. Cependant il y aurait 
eu pendant un certain temps une zone d’anesthésie dans la région parié- 
tale droite. La radiographie ne montre ni corps ¢tranger, ni perte de 
substance osseuse. 

Ex résumé: Nous avons observé chez nos six malades le méme 
syndrome sympathique, apparaissant plusieurs mois aprés une bles- 
sure de l’eeil et de lorbite, avec persistance d'un moignon d’eil : 
douleurs a caractére trés spécial, phénomeénes vaso-moteurs et sécré- 


loires. 
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ETUDE CLINIQUE DE CINQ CAS D’HEMIANOPSIE 
PAR BLESSURE DE GUERRE 


Par le docteur E. VELTER. 


L'extréme fréquence des blessures du crane dans la guerre 
actuelle a permis 4 de nombreux médecins et chirurgiens des 
armées lobservation d’hémianopsies dues aux lésions des voies 
optiques intra-cérébrales, et de la sphére visuelle corticale. Les 
faits relatés sont déja nombreux, mais il est vraisemblable que 
leur nombre augmentera encore d’une facon considérable, car 


une meilleure organisation et une plus judicieuse utilisation des 
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méthodes de recherche et d’examen permettent de déceler des 
troubles visuels qui passaient inapercus au début. 

Un récent mémoire de Terrien et Vinsonneau reléve 40 cas 
d’hémianopsies traumatiques, auxquels ces auteurs ajoutent 
3 observations personnelles (hémianupsies latérales homonymes) 
et 3 cas de Cantonnet (2 héemianopsies latérales homonymes et 
ane hémianopsie en quadrant). On peut citer en outre les cas de: 

Durand et Genet, 4 cas (hémianopsie latérale homonyme) ; 

Genet, 7 cas (5 hémianopsies Jatérales homouymes, t hémianop- 
sie double avec conservation de la vision maculaire, 1 cécité corti- 
cale r 

Rousseau, { cas (hémianopsie inférieure 

Rouvillois, 1 cas (hemianopsie latérale homonyme 

Ginestous et Bernard, 1 cas (hémianopsie inférieure) ; 

Villaret et Rives, 6 cas (3 hémianopsies en quadrant, 2 hémia- 
nopsies latérales homonymes, 1 hémianopsie transitoire). 

Et enfin important travail de Pierre Marie et Chatelin qui 
citent 31 cas de blessures du crane avec troubles du champ visuel, 


dont 29 hémianopsies se répartissant en : 


Hémianopsie latérale homonyme. . . . . . . . . Seas 
PIED. 6 6 6 ke 8 eee ee 
Cécité corticale 2 -- 
Iiémianopsie inférieure. . . . ea ae ee ee ee 
Iiémianopsie en quadrant. . . . — Se eee ee 
Scotomes hémianopsiques maculaires et paramaculaires. 5 — 


_ purement maculaires. . . . 3 


—_ 


multiples. 

Les 5 observations personnelles qui suivent viennent s‘ajou- 

ter & tous les faits déja publiés, il m’a paru utile de les rapporter, 

i cause des particularités cliniques qu’elles présentent: il s’agit 

de cas que des circonstances particuli¢rement favorables mont 

permis de suivre longtemps, et dont I’évolution et le pronostic 
mont paru dignes d'intérét. 


Ons. |. — B... J..., 253° dinfanterie. Blessé dans la nuit du 48 au 


19 février 1915. Entré dans la journée du 19 février. Plaic pénétrante 
du crane, région occipitale, par balle allemande. Trajet en séton : ori- 
fice dentrée régulier, petit, cireulaire, A 1 centimétre a gauche de la 


protubérance occipitale externe ; orifice de sortie trés large, de 3 centi- 
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métres x 6 centimétres, largement déchiqueté, occupant la région 
pariéto-occipitale gauche. Hémorragie trés abondante, et issue d'une 
assez grande quantité de mati¢re cérébrale. Etat général grave, demi- 
torpeur, pourtant le blessé répond aux questions. 

Liexamen du champ visuel, pratiqué immédiatement a la main, 





montre qu'il exisle une hémianopsie homonyme droile, Rien dautre nest 
noté du cété du systéme nerveux, 

20 février. — Pansement; plaice non infectée, état général bon ; 
pouls = 50 ; 6 = 37°,8. L’intervention est décidée, mais 4 cause de len- 
combrement elle ne peul étre faite que le 22 février. 

22 fevrier. — Trépanation. Anesthésie chloroformique. Longue incision 
oblique débridant la plaie dans toute sa longueur. Ablation d’énormes 
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esquilles des deux tables osseuses, régularisation de Vorifice a la pince- 
gouge, résection osseuse jusqu’au tissu sain; Vorifice de trépanation 
est d’environ 5 centimétres x 6 centimétres. La dure-mére, intacte seu- 
lement en haut eten dehors, est largement dilacérée en bas eten dedans : 
par la plaie s’écoulent en abondance des caillots noirs, et de la bouillie 
cérébrale ; suture de la dure-mére impossible. Suture cutanée aux crins ; 
drainage par un faisceau de crins placés a la partie inférieure de la 
plaie. Pansement compressif. 

23 féevrier. —- Trés bon état général. 6 = 37°,1. Pouls 60. Le blessé 
se plaint seulement d'un peu de lourdeur de téte. 

Examen oculaire ; pupilles égales, en mydriase légére ; réflexes pupil- 
laires conservés; pas de troubles de la musculature. Le fond de Veil et 
le champ visuel ne sont pas examinés. 

24 fevrier. — Pansement. Un peu de suintement de la plaie, pas din- 
fection. Ablation des crins drainants. Le blessé souffre un peu de la 
téte et est un peu abattu. 

26 el 28 février. — Pansements. Encore léger suintement de sérosité 
et issue de quelques débris de substance cérébrale. Méme état général. 
Pouls 70 ; 6 =3T°. 

Le champ visuel est examiné (pour le blanc) ; hémianopsie homonyme 
droite compléte, du type habituel, avee léger rétrécissement concen- 
trique des parties conservées. 

2 mars. — Ablation des fils. 

15 mars. Plaie parfaitement cicatrisée ; pas de yvoussure, battements 
cérébraux bien visibles (lig. 1). 

Radioscopie. — Ni esquilles, ni corps étranger intracérébral. 

Systeme nerveux. — Motilité et sensibilité normales ; réflexes tendi- 
neux un peu vifs partout; pas de troubles cérébelleux ; démarche un 
peu hésitante mais sans caractéres précis. 


Examen oculaire. Musculature externe des globes intacte. Pupilles 
égales; la mydriase du début a disparu ; pas de troubles des réflexes 
pupillaires. 

Fond d’ceil : papilles un peu rouges, mais pas de stase. 

Acuité visuelle : O.D.G, I. 

Champ visuel. — Hémianopsie latérale homonyme droite pour le blane 


et les couleurs, avee conservation de la vision centrale, sans dyschro- 
matopsie, mais avec inversion du rouge et du vert: léger rétrécisse- 
ment concentrique des parties conservées (fig. 2). 

9 avril. — Trés bon état général. Troubles visuels stationnaires, 

20 avril, — Aucune modification. L’hémianopsie n’a pas régressé. Le 
blessé est évacué sur Varriére. 

Depuis cette date il a donné fréquemment de ses nouvelles. Traité 
dans un hdpital de Vintérieur, il y fut réopéré 3 fois de suite ; ces inter- 
ventions successives furent faites pour rechercher une esquille qui aurait 
été vue a la radioscopie, mais qui ne fut pas trouvée. Les troubles 
visuels ne furent pas améliorés, et méme aprés la troisiéme interven- 
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tion, une partie du champ visuel gauche s’est obscurcie ; l’opération 
avait porté sur le point de la premiére intervention, la bréche osseuse 
fut agrandie jusqu’a 5 centimétres en arriére de loreille gauche. Il exis- 
terait maintenant une surdité 4 peu prés compléte de ce cdté. 





Oclobre 1915. — Le blessé a encore donné de ses nouvelles. Méme 
état des troubles visuels et auditifs ; bon état général. Un peu de lour- 
deur de téte; diminution notable de la mémoire sans troubles apha- 


siques. 


Ce cas réalise le type le plus fréquent d’hémianopsie par balle : 
la lésion étendue, massive, du lobe occipital, intéressant a la fois 
vraisemblablement les radiations visuelles et le centre cortical, 
donne une hémianopsie latérale homonyme pure, avec conserva- 
tion (cas habituel) de la vision maculaire, hémianopsie fixe, per- 
manente et définitive, sur laquelle aucune intervention ne peut 
agir. 


Oss. Il. — K... M..., adjudant dartillerie. Blessé le 24 aovt 1914 en 
Alsace; plaie pénétrante du crane, région occipitale droite, par éclat 
d’obus. Perte de connaissance immeédiate ; les jours suivants agitation, 
demi-délire ; perte de conscience et de mémoire absolue de tout ce qui 
s’est passé pendant les 8 premiers jours. Traité a Epinal (docteur Cade- 
nat): nettoyage de la plaie, ablation d’esquilles, de caillots, de bouillie 
cérébrale. Pas de corps étranger. 

Amélioration de l'état général, mais vision trés troublée : la vision 
centrale seule, encore que trés peu distincte, existait 4 ce moment, le 
blessé disant avoir « un cylindre trés étroit, mais trés long, de vision 
nette ; dans tout le reste rien » , il pouvait « voir les objets immobiles, 
et les objets en mouvement, mais sculement s’ils n’allaient pas vite, et 
a la condition de les suivre trés attentivement des yeux ». 

Fin octobre 1914, — Méme état de la vision. 
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Fin novembre. — Assez brusquement la vision revient dans les 
moitiés droites des champs visuels, et la vision centrale devient meil- 
leure. 

\ ce moment, un examen oculaire est fait 4 Lyon: Motilité intrin- 
séque et extrinséque normales. Hémianopsie homonyme gauche. Vision 
centrale 10.D.G. 

Cicatrisation compléte en novembre 1914. Pas de renseignements 
radiographiques. 

30 mars 1915. — Flat local. — Cicatrice déprimée dans la région 
occipitale droite ; perte de substance osseuse réguliére,de 6 centimetres 
< 4 centimetres, en raquette A pointe aboutissant a la ligne médiane a 
4 centimétre et demi au dessous de la protubérance occipitale externe ; 





Fie. 3. 


battements nets; gonflement par la toux et l’effort; pas de douleurs 
(fig. 3). 

Sysleme nerveux. — Motilité, sensibilité, réflexes, normaux. 

Etat psychique. — Parfait 

Ancun trouble cérébelleux ; démarche normale. 

Pas de troubles du langage, pas de troubles de mémoire, pas d’asté- 
réognosie: 

Ouie. — Normale. 

Examen oculaire. — Musculature des globes normale, pas de troubles 
pupillaires, fond d’cil normal des deux cdtés, acuité visuelle = 1 0.D.G. 

Hémianopsie en quadrant inférieur gauche. Légére amblyopie dans 
les quadrants homonymes supérieurs gauches; mémes caractéres du 
champ par les couleurs, avee léger rétrécissement concentrique (fig. 4). 

Pas de dyschromatopsie. 

Vision centrale parfaite ; champ maculaire intact. 

Troubles fonclionnels. — Géne de Vécriture, pour retrouver le début 
de la ligne suivante ; méme trouble pour la lecture. Difficulté 4 aligner 
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les chiffres de gauche des nombres superposés (addition). Géne dela 
marche (le blessé heurte les obstacles situés en bas et 4 gauche). 





Etat général parfait. Ni vertiges, ni céphalée, ni vomissements. 

26 juillet 1915. — Le champ visuel s’est un peu élargi pour le blanc et 
pour les couleurs. Les quadrants supérieurs gauches ne sont plus am- 
blyopes, mais sont encore nettement rétrécis. 

Etat général excellent. 


Cette observation est un type de lésion partielle du lobe occi- 
pital, avec atteinte soit des faisceaux supérieurs des radiations, 
soit de la lévre supérieure de la calcarine; elle présente en outre 
une évolution intéressante, déja notée par de nombreux auteurs, 
et qui montre qu’au début les troubles visuels sont dus pour une 
grande part 4 la contusion ou 4 la commotion cérébrale et aux 
compressions par des hématomes qui se résorbent lentement par la 
suite : il y aeu tout d’abord une hémianopsie double, non dou- 
teuse, avec conservation de la vision centrale ; puis une hémianopsie 
latérale homonyme gauche, suivie 4 son tour d'une hémianopsie en 
quadrant inférieur, les quadrants supérieurs ayant peu a peu 
repris leur intégrité. On ne saurait parler dans ce cas d'une guéri- 
son de lhémianopsie, mais seulement de la disparition progres- 
sive de symptémes liés 4 un trouble passager, la lésion organique 
étant restreinte, et ne se manifestant que par un déficit visuel 
partiel, celui-la définitif. 

Ons. Il. — V... A...,du 133° d'infanterie. Blessé dans Ja nuit du 7 au 8 fé- 


vrier 1915; entré le 8 février dans la journée. Plaic pénétrante du crane, 
région occipitale, par balle allemande tirée a trés courte distance. Ori- 
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fice d’entrée a1 centimétre a droite de la protubérance occipitale externe, 

net, 4 grand axe horizontal, long de 1 centimétre et demi; petites es- 

quilles au milieu de caillots ; pas dorifice de sortie. Effondrement de la 

bosse occipitale externe, facilement senti a la palpation. La balle, aprés 

avoir ricoché, a suivi un trajet descendant et s'est logée dans la masse 
} 
’ 
i 
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musculaire du trapeze gauche, 4 Punion de son tiers supérieur et de son 
tiers moyen. 

Elat général grave ; demi-coma ; interrogatoire et examen de la vision 
impossibles. Pas de troubles moteurs ni du coté de la face et des yeux 





ni du cdté des membres. Sensibilité trés obtuse partout ; réflexes tendi_ 
neux faibles. 

Température normale ; pouls — 55, régulier et bien frappé. 

9 février. — Trépanalion, Anesthésie chloroformique, aprés injection 
sous-cutanée de 1 centimétre cube de tocanalgine. 

Large débridement de la plaie par une incision curviligne et taille 
d’un lambeau a base inférieure; désinsertion a la rugine des muscles 
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' 
fixés sur la eréte occipitale supérieure. Gros enfoncement de Voccipital, 
table externe fracturée sur 3 em. i em. 5, depuis la ligne médiane 
jusqu’en pleine région occipitale gauche: ablation des esquilles, agran- 
dissement de Vorifice & la pince-gouge (3 em. x 4 em.), extraction 
de larges esquilles de la table interne, dont Pune, allongée et tranchante, 

j 

, 
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a perforé la paroi du sinus latéral gauche, tout prés du confluent sinu- 
sien. 

Hémorragie extrémement abondante, rapidement arrétée par un tam- 
ponnement serré a la gaze ; pansement compressif. 

Quatre heures aprés lintervention: méme état de torpeur ; 6 = 37°; 
Pouls : 62; rien d’autre a noter. 

10 fevrier. Notable amélioration. Nuil calme ; 6 37°,3:Pouls: 58: 
le blessé répond bien aux questions. 


(UM 
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Réflexes tendineux normaux. 

Troubles visuels marqués, dont le blessé se plaint spontanément. 

Pupilles en mydriase moyenne ;: réflexes normaux. 

Musculature des globes normale ; pas de lésions du fond de Teel. 

Vision réduite a la vision centrale, dans un champ de quelques degrés 
seulement; les limites précises de ce champ ne peuvent étre délerminées, 
mais existence d’une double hémianopsie n'est pas douteuse. 

11 février. — Premier pansement ; pas d’infection ; Phémorragie sinu- 
sienne se reproduisant, le tamponnement est replacé. Injection sous- 
cutanée de novocaine et extraction facile de la balle dans le trapéze 
gauche, suture aux crins. 

Champ visuel : Hémianopsie double avec conservation de la vision 
centrale (fig. 5). 


ae 1 : 
Acuité visuelle ai) 0. D. G. environ. 


Bon état général: ni céphalée, ni vomissements ; 9 = 37°, 3; pouls : 65 





Fic. 8, 


A partir du 12 février, ’amélioration des troubles visuels s’accentue ; 
la vision reparait d’abord dans les quadrants supérieurs gauches, puis 
dans les quadrants supérieurs droits ; le champ visuel pris le 15 février 
montre une hémianopsie horizontale inférieure lypique (fig. 6). 


. 8 
Acuité visuelle :-..-0. D. G. 
10 


Fond @eeil normal. Encore mydriase légére ; réflexes pupillaires nor- 
maux. 

13 février. Pansement. Le tamponnement est laissé en place, et 
seulement humecté daleool iodé a chaque pausement. 

Le 24 fevrier, la plaic sinusienne est parfaitement fermée. La cicatri- 
sation progresse rapidement et est terminée le 10 mars (fig. 7). Etat gé- 
néral excellent ; pouls & 80. 

Le blessé se léve et marche; il accuse seulement quelques vertiges. 

Les troubles de la vue s‘amendent encore, et Vhémianopsie inféricure 


rétrocédant, laisse 4 sa place une hémiachromatopsie en quadrant infe- 
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rieur droit (fig. 8), avee rétrécissement concentrique du champ périphé- 
rique, surtout & P@il gauche. Pas de dyschromatopsie. 


8 avril. Etat local et général excellents. 
Acuité visuelle io O. D. G. Fond d’eil : papilles un peu rouges et 


vaisseaux un peu dilatés. Persistance d'une légére mydriase bilatérale. 

20 avril. — L*hémiachromatopsie persiste sans changement. 

Evacuation sur Varriére le 24 avril. 

Vclobre 19175. — La guérison se maintient normale, sans modifications 
de Pétat du champ visuel. 

Comme dans l’observation Il, on note ici une amélioration 
rapide des troubles visuels et lévolution favorable d’une hémia- 
nopsie double en hémianopsie inférieure, qui elle-méme ne laisse 
comme traces qu'un déficit achromatopsique trés restreint. Ici 
encore, malgré l’étendue des désordres superficiels, la lésion encé- 
phalique a été trés minime, elle n'a porté vraisemblablement que 
sur la lévre supérieure de la calcarine gauche ; encore cette lésion 
fut-elle assez peu profonde pour altérer uniquement la perception 
des couleurs. Il est intéressant aussi de noter existence transi- 
toire de I’hémianopsie horizontale inférieure, type si fréquent et 
si caractéristique des blessures de guerre, due ici certainement a 
un hématome inter-hémisphérique, localisé aux zones supérieures 
de la sphére visuelle. 

I] y a lieu de remarquer enfin le rétrécissement du champ vi- 
suel, surtout du cété gauche, qui reléve peut-étre, lui aussi, de la 
compression du lobe occipital par (hémorragie, ou de la commo- 
tion cérébrale. 


Ons. 1Y. P... A..., 23° régiment @infanterie. Blessé le 16 juillet 1915, 





Fic, 9. 


entré le 17 dans la journée. Plaie pénétrante du crane dans la région 


ARCH. D'OPHT. — MAI-JUIN 1916. ll 
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octipitale gauche par éelat d’obus non resté dans la plaie. Perte de con- 
naissance immediate, ayant duré 2 heures ; puis période de eéeité com- 
pléte pendant 5 46 heures. \ Ventrée, Vexamen décéle une hémianop- 
sie homonyme droite fig. 9). Pupilles en mydriase moyenne, réagissant 
bien & Ja lumiére. Rien a la musculature des globes ; fond d’ccil normal. 
Acuité visuelle 1O.D.G 

Elal général assez bon: céphalée légére, vertiges, un peu d’agitation, 
un vomissement ; 6 38°.5: Pouls 70. 

Etat local, Plaie contuse de 1 em. x 2 em., sur la bosse occipitale 
gauche, i 1 centimetre de la ligne médiane, a 4 centimetre et demi au- 
dessus de la protuberance occipitale externe ; hémorragie moyenne ; il 
sort parla plaice un mélange de petites esquilles, de bouillie cérébrale et 
de caillots. 

{NX juillet. — Trépanation. Auesthésie chloroformique. Large vole 





cutané semi-cireulaire, & base inféricure, cireonsecrivant la plaie. Petit 
effondrement de la table externe, larges esquilles de la table interne. 
Large trépanation a la pince-gouge (4 em. x 6 em.); ablation des es- 
quilles. Dure-mére déchirée horizontalement sur 2 centimétres et demi 
environ par des esquilles facilement extraites; lune delles longue de 
2 centimétres, plantée dans le lobe occipital sous-jacent, loin de la ligne 
médiane. Evacuation de bouillie eérébrale et de caillots. Suture de la 
dure-mére au catgut ; suture cutanée aux crins ; drainage aux crins par la 
plaie de la blessure (fig. 10). 


22 juillet. Pansement. Ablation des crins drainants. Etat général 
parfait. 6 37°,2 

26 juillet. — Ablation des fils. Cicatrisation compléte. Etat général 
trés bon. Apyrexie. Pouls 72. 


Un peu de lourdeur de téte ; ni vertiges, ni vomissements. 
A eu les 18, 20, 32, des épistaxis. 
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27 juillel. — Sysléme nerveux. Motilité, sensibilité, réflexes normaux 
partout. 

\ucun signe cérébelleux. 

Etat psychique parfait. 


Examen oculaire, — Pupilles égales, réflexes normaux. Rien du cdté 
des muscles. Fond d’cil normal des deux cétés. O. D. G.: V. = 1. 
Champ visuel. — Rétrocession de lhémianopsic, Glargissement des 


parties droites du champ; pas de dyschromatopsie, mais rétrécissement 
notable du champ des couleurs, sans inversion (fig. 41). 
Evacué le 27 juillet; n'a pas été radiographié. 
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1% oclobre 1915. — Le blessé a donné de ses nouvelles. Etat général 
excellent. Ni céphalée, ni vertiges. L’hémianopsie a fo/alement disparu ; 
il ne reste plus qu'un léger rétrécissement concentrique du champ visuel 
pour le blanc et les couleurs. , 


Ce cas est caractéristique de (hémianopsie transitoire par trau- 
matisme occipital, qui a fait suite, comme cela est d’ailleurs la 
régle presque absolue, 4 une période de cécité complete. Elle a 
rétrocédé totalement aprés la trépanation; elle relevait soit de 
contusion ou de commotion cérébrale, soit de compression par 
un hématome. De tels cas sont éminemment favorables et bénins, 
la trépanation y donne des résultats excellents et trés rapides, et 
beaucoup plus complets que ceux donnés parla ponction lombaire, — 
qui ne doit toutefois pas étre négligée. 

Je rappellerai que ce blessé a été vu ultérieurement 4 Montpel- 
lier par Villaret et Rives, qui ont relaté son observation résumée 
comme type d’hémianopsie ayant rétrocédé aprés intervention. 

La derniére observation a trait 4 un traumatisme occipital ayant 
déterminé un scolome hémianopsique maculaire; elle rentre dans 
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une catégorie de faits peu fréquents qui soulévent des questions 


intéressantes touchant la physiologie du centre visuel cortical. 


Oss. V. — Docteur R...,médecinau ° régiment d’infanteric. Blessé par 
un éclat d’obus ayant explosé 4 trés faible distance et ayant provoqué 
une violente commotion. L’éclat a frappé tangentiellement la région occi- 
pitale, tout prés de la ligne médiane, un peu a gauche de ectte ligne. 
Etourdissement pendant quelques instants et cécilé compléle pendant 
une heure. Assez brusquement, au bout de ce temps, la vision reparait 
dans les champs visuels gauches. 

Au bout de 6 4 8 jours la vue revient dans les champs visuels droits, 
pour rester depuis ce moment stationnaire : pas intervention ; cicatri- 
sation sans complications de la plaie cutanée ; il existait un sillon dela 
table externe; petite hémorragic ; pas de perte de substance cérébrale. 

12 féevrier 1916. Etat local. — Cicatrice cutanée linéaire, oblique au 





bas et en dehors, siégeant sur la bosse occipitale gauche : extrémité in- 
terne 4 1 centimétre et demi au-dessus de la protubérance occipitale ex- 
terne ; mobile cur les plans profonds ; non douloureuse ; permet de sentir 
le sillon osseux trés net sous-jacent et ayant la méme direction. 

Radiographie. — Pas de trépanation. Surface de la table interne irré- 
guliére ; petite saillie en pointe, vraisemblablement une esquille, tran- 
chant sur le fond clair correspondant au cunéus (fig. 12) 

Etat général excellent, pas de eéphalée, ni vertiges, seulement un 
peu de lourdeur de téte de temps en temps. 

Sysleme nerveuc. — Motilité, sensibilité, réflexes, normaux partout. 

Pas de troubles de la marche ; pas de troubles cérébelleux, pas d’as- 
téréognosie. 

Examen oculaire. Myopie forte (— 7”) et astigmatisme. Pupilles 
égales, réguliéres, réflexes pupillaires normaux. Pas de troubles de la 


musculature externe. 
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Fond d’ceil normal des deux cétés ; croissant myopique. 

Acuité visuelle : 0. D. = 8 10 et O. G. = 710 avee — 7”. Pas de dys- 
chromatopsie. 

Champ visuel. — Champ visuel normal des 2 cétés pour le blanc; 
rétrécissement concentrique pour les couleurs. 





Scolome maculaire en quadrant, scotome absolu, symétrique, en 
quadrant supérieur droit, identique sur les deux champs visuels (fig. 13 
et 14) (1). 
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Fic. 14. 
Troubles subjectifs. — Sensation de nuage dans les parties extrémes 


des champs visuels droits; vision défectueuse dans la fixation, la partie 
supérieure et droite des objets fixés étant trés obscure et voilée (trouble 
dans la fixation des mots). 

Etat psychique. — Normal. 

Aucun trouble du langage, mémoire visuelle normale, ni cécité psy- 
chique, ni cécité verbale ; pas de troubles de mémoire. 


Les observations de scotomes hémianopsiques maculaires purs 
sont trés rares; les faits les plus récents ont été vus par Pierre 





(1) La fig. 13 représente lechamp visuel périphérique ; le scotome macu- 
laire n'y est pas figuré; la fig. 14 représente le scotome maculaire pris 
au stéréoscope; l'écartement des cercles concentriques est de un degré. 
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Marie et Chatelin qui en rapportent trois cas; lobservation ci- 
dessus leur est absolument semblable : scotome purement macu- 
laire, symétrique, superposable d'un cété A l'autre, et de petite 
étendue ; scotome absolu, trés fixe dans ses dimensions et ses 
limites, et définitif. 

Comme chez les bless¢és de P. Marie et Chatelin, la lésion a été 
ici trés petite, trés superficielle, probablement une simple piqdre 
de l'extréme pointe du lobe occipital ; malgré l'absence de toute 
donnée anatomique précise, opératoire ou autre, la clinique permet 
de penser qu'il s'‘agit bien d'une lésion de cet ordre. Tous ces cas 
viennent s‘ajouter 4 ceux déjAd connus, pour jeter un peu de lu- 
miére sur la question si controversée de l'existence ou de la non- 
existence d'un centre cortical maculaire; si l'on s’en tient 4 une 
stricte observation des faits, il est logique d’admettre existence 
de ce centre, et sa localisation 4 la pointe du lobe occipital ; 
comme le disent si exactement Pierre Marie et Chatelin, les cons- 
tatations faites sont en faveur de la localisation postérieure, a la 
pointe du lobe occipital, de la projection maculaire, car les scotomes 
purement maculaires ne se voient que dans les blessures trés peu 
pénétrantes: des examens anatomiques viendront peut-¢tre un 


jour confirmer sur ce point les données de la clinique. 
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DE QUELQUES CAS DE STASE PAPILLAIRE CONSECUTIVE 
\ DES BLESSURES DE GUERRE 


Par Je docteur DANTRELLE, médecin aide-major de 2° classe, 


Assistant du Centre ophtalmologique de la X® Région. 


Le nombre des blessés du crane est 4 l'heure actuelle considé- 
rable, et beaucoup de ces blessés, aprés avoir subi des opérations 
diverses (esquillectomie, trépanation, débridement, etc.) sont 
actuellement considérés comme guéris. Nous avons eu l’occasion 
d’examiner un trés grand nombre de ces blessés, parfois long- 
temps apres la dale de leur blessure. Il est fréquent, en effet, de 
voir des trépanés se plaindre de troubles visuels. 

Certains de ces troubles sont faciles 4 interpréter: ce sont les 
cas ot les voies optiques intra-cérébrales ou encore les centres 
visuels corticaux ont été lésés. 

Les diverses variétés d’hémianopsies (hémianopsie latérale 
homonyme, hémianopsie en quadrant, scotomes symétriques, 
hémianopsie inférieure, plus rare) sont souvent observées. 

Dans ces cas, le déficit visuel ne se mesure que d'aprés les 
réponses des blessés. Il n’existe pas de lésions objectives: le fond 
d’ail et les réflexes pupillaires sont normaux, ainsi que les mou- 
vements oculaires, En est-il toujours ainsi, et tous les troubles 
visuels produits par des plaies pénétrantes du créne peuvent-ils 
toujours se ramener a une lésion soit des nerfs moteurs de l'cll, 
soit des voies ou des centres optiques ? 

ll était permis d’en douter. Nous savons depuis longtemps 
qu’en pratique civile, les fractures du crine donnent quelquefois 
lieu 4 de la stase papillaire, et que celle-ci a été également signalde 
dans les cas, fort rares, il est vrai, de plaies pénétrantes du crane 
par coups de feu. 

De nombreux travaux publi¢és sur ces sujets n'ont pas encore 


beaucoup éclairci la pathogénie de la stase papillaire, consécutive 
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au traumatisme cranien. Quoi qu'il en soit le fait existe, et, a 
priori, il devait done exister en chirurgie de guerre. 

Si, jusquici, il a été en effet signalé sans donner lieu (a notre 
connaissance) 4 un travail d’ensemble, c'est que les blessés du 
crine sont rarement examines (ophtalmoscopiquement) dans les 
premiers jours de leur blessure, 0 leur état général offre d'autres 
sujets d'inquiétude. 

Il faut ajouter enfin que les stases papillaires, méme trés mar- 
quées, ne donnent pendant longtemps que des symptémes sub- 
jectifs fort vagues et en particulier ne touchent lacuité visuelle 
que plus ou moins longtemps aprés leur début. 

Dans les observations qui vont suivre il est 4 remarquer que les 
blessés avaient été renvoyés sur leur dépdot et considérés comme 


guéris. Avant toute chose, nous présenterons quelques faits : 


Opservation |. — Le soldat de 1 classe A..., du ® régiment d@infan- 
terie, est dgé de 27 ans, boulanger de son métier, 

lla été blessé le 6 octobre 1915, a Tahure, par un éelat @obus. A ce 
moment il est tombé, a perdu connaissance pendant trois a quatre 
heures puis s'est dirigé seul vers le poste de secours. Aprés pansement 
il a été évacué couché a Paris, of il a été hospitalisé a la Charité (ser- 
vice du docteur Mauelaire), A ce moment il avail des vertiges et se 
plaignail de diplopic, Ces derniers symptomes ont duré environ trois 
mois puis ont disparu. 

Le 8 octobre il est opéré et, au cours de cette intervention, on retire 
non seulement des esquilles, mais aussi plusieurs éclats d’obus. A ce 
moment il a subi plusieurs ponctions lombaires. Considéré comme 
guéri, le blessé est renvoyé sur son dépdt. 

Cest a cette époque qu'il se présente ala consultation du Centre 
ophtalmologique de la 10° région pour troubles visuels. Il entre 4 Phopi- 
tal militaire de Rennes le 19 janvier 4916. 

Le blessé se plaint de troubles importants : Lorsqu’il baisse la téte, il 
éprouve une céphalée vive, il a des fourmillements dans les membres. 
Enfin, depuis qu'il a été opéré il éprouve assez souvent des obnubila- 
tions visuelles de durée variable 2, 3,5 et plus rarement 10 minutes 
accompagnées de vertiges et de sucurs. 

A Vexamen, le blessé est porteur dune large cicatrice de forme étoi- 
lée, déprimée en son centre et située en plein cuir chevelu au niveau 
du lambda. Cette cicatrice est animée de battements synehrones au 
pouls. 

Du edté de Pappareil de la vision il n’existe absolument rien d’anor- 
mal, en dehors d'une trés légére hypermétropie (4° gauche 1"5 a droite), 
qu'une slase papillaire trés nette. 


L’aspect est @ peu prés le ménie des deux cdtés, mais la stase semble 
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maxima & gauche. Les papilles sont rouges, les veines dilatées et foncées, 
les bords papillaires flous, en un mot les deux papilles ont Paspect elas- 
sique du « chrysanthéeme ». 
En dehors des crises d’obnubilation visuelles Pacuité est trés bonne 
9 
Les champs visuels sont tous deux un peu rétrécis réguli¢rement. La 


704 =i: 3.0. 9 


tache de Mariotte est un peu agrandie en bas du edté gauche (voir fig. 1) 





Nous n’avons pas pu pratiquer la ponction lombaire, le blessé s’y étant 
refus¢. Tout ce que nous avons pu savoir a ce sujet c'est qu’on lui en 
avail pratiqué un certain nombre en séric dans le service de chirurgie ot 
il avait été soigné. 

La radiographie de la téte a permis de déceler la présence dun éclat 





Fig. 2. 


Wobus dont la situation se trouve indiquée par le schéma ci-contre 
voir fig. 2), il en existe deux autres plus petits. 

Nous avons pu suivre ce blessé pendant longtemps sans que l état de 
ses papilles ait subi un changement appréciable. La température prise 
réguli¢rement a montré de fréquentes élévations de faible amplitude 37,8 
a 38°. 


Cette observation montre la présence d'une stase papillaire lé- 


gére (aspect de chrysanthéme) chez un blessé du crane porteur d’un 
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éclat d’obus intra-cranien, la stase maxima du méme coté que le 
projectile. \ noter qu'il existait une bréche osseuse petite qui n'a 


pas empéché le développement de la stase. 


Ons. Il. — Le soldat L... Maurice, Agé de 27 ans, du I1° régiment 
@infanteric, a été blessé A la téle par une balle le 16 avril 1915. Soignéa 
lhospice mixte de Saint-Brieue pour des phénoménes méningés avec 
fiévre 5 mois aprés sa blessure. On avail ecru qu'il s’agissait dune mé- 
ningite tuberculeuse, Vexamen du liquide céphalo-rachidien pratiqué par 
M. Mathieu-Pierre Weil le 19 octobre 1915 ayant donné le résultat sui- 
vant : Liquide clair hypertendu ; Pas de culot de centrifugation ; grand 
exces (albumine (1 gr. & échelle de Marcel Bloch). 

Lymphocy tose céphalo-rachidienne (60 lymphocytes environ par champ 
(immersion). Pas de bacille tuberculeux sur lame. Un cobaye a été 
inoculé avee résultat négatif : 0 gr. 65 de glucose par litre. 

Cependant on pensa qu'il s’agissait beaucoup plus d infection en 


= = . 
I” ~ - \ 
( . -> }} 
JA | —= f . | 
9 Keone’ * al 
. \ \ \ ae } 
\ h 
Dy en hth v 
\ 8 S 4 i r 
SS _— L 
> 6 


Fic. 3. 


rapport avec sa blessure, le blessé ful trépané. Peu a peu son état général 
redevint bon et il ful alors considéré comme guéri. 

Comme ce blessé, qui allait étre renvoyé dans son dépdt, se plaignail de 
troubles visuels, il fut envoyé a VHoépital militaire de Rennes le 6 dé- 
cembre 1915. 

Examiné a cette date le blessé était porteur @une cicatrice située dans 
la partic supérieure droite du front. Cette cicatrice était déprimée, pulsa- 
tile. De temps en temps il se produisail a ce niveau une véritable hernie 
cérébrale. Le blessé avait trés mal a la téte, sa vue s’affaiblissait. Quel- 
ques heures aprés la hernie s’affaissait et tout rentrait dans Pordre. 

Ces crises d'abord fréquentes se sont peu a peu espacées 

L’examen de lVappareil visuel ne révéle rien en dehors d'une slase pa- 
pillaire des plus nettes (aspect de chrysanthéme des papilles) sans pré- 
dominance marquée pour un cdéteé. 

Liacuité visuelle est égale & 4 pour chacun des yeux. Les champs 
visuels sont normaux. La radiographie du crane est des plus intéressante. 
Une balle a direction presque transversale et horizontale repose, la base 


en dedans, en avant du chiasma sous la face inférieure du lobe frontal 
droit ; on voit également fort bien Vorifice de trépanation (voir fig. 3). 
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Aucun ralentissement du pouls ni d’anomalie de température nont pu 
étre relevés chez le blessé. 

Nous avons pu suivre ce blessé assez longtemps. La stase papillaire 
peu & peu diminua et disparut. Le 16 mai les papilles étaient un peu 
pales & bords légérement irréguliers. 

. sae ot a 8 9 , 

L’acuité visuelle était V. O. D. =— VY. 0. G. = — ; en somme baisse 

10 40 
trés légére mais indiseutable et maxima du cédté du projectile. 


Cette observation est trés instructive. Elle montre qu'un blessé 
ayant une balle dans le crane a fait, aprés guérison apparente, des 
accidents méningés suivis de crises passagéres d'hypertension. La 
stase papillaire était moyenne, coexistait avec un orifice de trépana- 
tion assez grand et.a guéri non sans laisser une légére trace de son 
passage. 

Il semble que dans ce cas il se soit fait des accidents d’ordre 
infectieux ayant pour point de départ le projectile et se traduisant 
par de l’hypertension céphalo-rachidienne en partie atténuée par 
la présence d'un orifice de trépanation., Enfin la stase a paru 
maxima a droite, coté du projectile. 

\ noter également la lymphocytose ainsi que la proportion 
anormalement grande de glucose contenu dans le liquide céphalo- 
rachidien, les urines en ¢tant indemnes. Nous reviendrons plus 


loin sur ce point. 


. 


Ons. Ill. — Le sergent M... Gustave, du 11° régiment d’infanterie, agé 
de 35 ans, cultivateur de son métier, a été blessé a Suippes, le 26 sep- 
tembre 1915, par un éclat d@obus a la nuque. 

Sur le moment il a ressenti un choc a la téte au moment o@ il venait 
Wétre blessé par une balle au poumon, Affaibli, assommé, il s’endort 
sur le champ de bataille. Relevé 36 heures aprés, transporté a Vambu- 
lance de Suippes, on Jui fait le premier pansement. 

Transporté a Paris, huit jours aprés, sa plaic était presque enti¢rement 
cicatrisée. Le blessé ressentait une céphalée dintensité moyenne qui a 
duré un mois. Un jour, se grattant la téte, il arrache de sa cicatrice un 
éclat d’obus gros comme un pois passé jusqu’ici inapercu, Peu de temps 
apres, le blessé est renvoyé sur son dépot. 

C’est & ce moment quil vient consulter, pour des troubles visuels dus 
a de la presbyopiec, & la Consultation ophtalmologique de Saint-Brieuc, le 
23 novembre 1915, et de 1a il est dirigé sur Vhopital militaire de Rennes. 
A lexamen l'appareil visuel est normal, sauf une énorme slase papillaire 
avec aspect absolument classique et un peu plus accentuée a gauche. 

Malgré cela l'acuité est normale V.0.0,G. ==4.L’examen du champ visuel 
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montre le rétrécissement concentrique et Pagrandissement de la tache de 
Mariotte du cdté of la stase est plus marquée (voir fig. 4). 

La ponction lombaire pratiquée le 10 février a donné les résultats 
suivants : 

Liquide clair hypertendu; pas de culot de centrifugation; sucre 








1 gr. 20 par litre. Albumine normale 0,20 4 0,30 par litre a échelle de 
Marcel Bloch, 

Trés légére lymphocytose de 1 & 5 lymphocytes par champ d’immer- 
sion. Pas de bactéries. (Examen de M. Mathieu Pierre Weil. 

La radiographie montre la présence d’un éclat dobus intra-cranien 
(voir fig. 5). 

Le blessé & qui nous avons proposé de faire d'autres ponctions lom- 
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baires pour le décomprimer s’y est obstinément refusé. Aucune anomalie 
de température ou du pouls na pu étre relevée. 

Le blessé est revu le 20 avril. La stase papillaire a considérablement 
diminué et lacuité visuelle est toujours égale 44 pour chacun des yeux. 


Cette observation est trés instructive. Elle montre qu'un pro- 





jectile intra-cranien a pu étre complétement méconnu. La stase trés 


marquée n'a déterminé aucun trouble visuel et malgré absence 


de décompression évolue lentement vers [a guérison, 
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A noter également la lymphocytose décrite et la quantité de 
sucre anormalement grande dans le liquide céphalo-rachidien, les 


urines en étant exemptes. 


L’attention des cliniciens avait été attirée surtout en ces der- 
niéres années sur les stases papillaires, suites de traumatismes 
craniens. On avait déjd observé de la stase papillaire aprés une 
fracture du crane. De méme, A la suite de coup de feu avec perfo- 
ration de la boite cranienne par un projectile, on avait également 
pu constater la présence de stase papillaire. 

I] nous a paru intéressant de rechercher les faits semblables en 
chirurgie de guerre et de les observer aussi bien que les circons- 
tances le permettent. Un certain nombre d’ophtalmologistes en 
ont observé et les ont signalés isolément. 

En particulierdans les Archives d’ophtalmologie juillet-aout 1915, 
mon maitre, M. le docteur Cantonnet, a pu observer 10 cas en 
4 mois de s/ase papillaire vraie. Il y ajoute 8 autres cas de tortuo- 
sité des vaisseaux et de flou du bord papillaire et qu'il considére 
comme des stases atténuées. 

Parmi les blessés trépanés, quelques-uns ont des veines réti- 
niennes anormales par leur teinte foncée, leurs sinuosités, leur 
grosseur avec prédominance d’un cété. Nous en avons observé 
quelques cas et il est certain qu’ils doivent se rattacher A de la 
stase, trés légére. Mais 4 vrai dire sur 2.800 malades et blessés 
hospitalisés en 20 mois au Centre ophtalmologique de la 10° Région 
parmi lesquels un trés grand nombre de blessés du crane, nous 
n’avons observé que 3 stases papillaires indiscutables. 

Nous n’avons eu 4 examiner que des blessés déja anciens, et il 
est possible sinon probable que le nombre des stases papillaires 
observées serail plus considérable si tous les blessés du crane 
étaient syst¢émaliquement examinés par l’ophtalmologiste. 

Il est cependant hors de doute qu’d la trés grande majorité les 
blessés du crane n’ont pas de stase papillaire, du moins 2 ou 3 mois 
aprés leur blessure ou s‘ils en ont eu, elle n’a laissé aucune trace. 

I] devient intéressant de se demander pourquoi il existe des ex- 
ceptions a cette régle. 

Tout d’abord, beaucoup de blessés du crane ont une assez large 
bréche osseuse qui empéche ainsi la production possible de l'hy- 


pertension intra-cranienne. I] faut cependant que la perte de subs- 
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tance soit assez grande. Dans 2 de nos cas de slase papillaire, il 
existait une bréche de la grandeur d'une piéce de 2 francs envi- 
ron qui n'a pas empéché hypertension de se produire. 

Dans nos 3 cas, les blessés étaient porteurs d'un ou plusieurs 
corps é¢trangers (balle ou éclats d’obus) et cependant nous avons 
observé un assez grand nombre de blessés du crane ayant un pro- 
jeclile intra-cranien dont les fonds d’yeux étaient parfaitement 
norman. 

Il est probable que les corps étrangers intra-craniens ne sont pas 
toujours bien tolérés et qu‘ils déterminent de I’hypertension par 
irritation d’ordre mécanique chimique ou infectieuse ou peut-¢tre 
par formation d’abcés. Dans les 2 liquides céphalo-rachidiens 
examinés, il y avait de la lymphocytose et une proportion anormale 
de sucre, ce qui n’avait été observé que dans les cas de tumeurs 
cérébrales voisines du bulbe (Sicard). 

Dans les 3 cas observés par nous, la stase n'a pas paru avoir 
la gravité et le mauvais pronostic des stases dues 4 une tumeur 
cérébrale. Il semble que la ponction lombaire doive suffire a jugu- 
ler Uhypertension. 

L’observation Il, dans laquelle il n'y avait eu qu'une plaie du 
cuir chevelu en apparence insignifiante et dans laquelle il existait 
un projectile intra-cranien, doit faire tenir pour suspecte lhypo- 
thése d'une stase pouvant se développer par commotion a distance. 

Diverses conclusions peuvent se tirer de lexistence des stases 
papillaires, conséquences d'une blessure de guerre. 

Tout dabord, au point de vue diagnostic, elles peuvent révéler 
une lésion grave qui a passé inapercue, 

Il n'est pas sans intérét,au point de vue médico-légal, d’expliquer 
la diminution possible de l'acuité visuelle chez les blessés du crane 
en dehors de toute atleinte des voies ou centres optiques, d’autant 
plus que cette diminution n’est survenue que longtemps apreés la 
blessure. 

Enfin ces faits doivent attirer attention des chirurgiens qui, en 
grand nombre a l'heure actuelle, pratiquent lobturation des 
bréches craniennes chez d’anciens trépanés soit a l'aide de plaques 
métalliques, soit par du cartilage. 

Au point de vue chirurgical, la présence chez un ancien bless¢ 


du crane d'une stase méme atténuée contre-indique formellement 


la fermeture de l‘orifice osseux par une piéce prothétique rigide. 
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UN NOUVEAU TRAITEMENT DU PTERYGION 
Par le médecin aide-major G. GOUSIN, 


Assistant au Centre dophtalmologie de la IX® Région. 


On sait combien fréquentes sont les récidives dans le traite- 
ment chirurgical du ptérygion. Il en résulte une ligne de conduite 
assez généralement observée . Le ptérygion peu volumineux n’ayant 
pas de tendance manifeste 4 envahir la cornée n'est pas opére, 
lexpectative restant dans ce cas pour la plupart des auteurs la 
méthode de choix. Il sera d’ailleurs toujours recommandeé d’éviter 
alors les causes pouvant favoriser l’extension du processus mor- 
bide ; en cas de conjonctivite par exemple, un traitement immé- 
diat par les moyens usuels sera institué, de méme le rétrécisse- 
ment du canal lacrymal sera justiciable du cathétérisme. 

Cette ligne de conduile n'est pas cependant sans présenter 
quelques inconvénients. Il est assez difficile de suivre continuelle- 
ment un malade atteint d'un plérygion 4 évolution somme toute 
insidieuse mais toujours susceptible d'une extension plus rapide. 
En médecine militaire d’ailleurs comme nous avons pu nous en 
rendre compte au Centre d’oplitalmologie de la I\° Région, il est 
presque impossible de se conformer a ce principe,attendu que 
tous les soldats porteurs d'un plérygion, méme a ses débuts, se 
plaignent de poussces inflammatoires fréquentes au niveau de 
l'oeil et qu'ils sont ainsi inaptes a tout service armé. D’autre 
part lexpectative n'est basée que sur linsuffisance des méthodes 
jusqu’ici employées. Il ne s‘ensuit par contre nullement qu'une 
technique chirurgicale autrement instituée et metlant a l'abri des 
récidives ne puisse utilement étre préconisée dans le traitement 
du ptérygion. 

Actuellement les différents procédés imaginés visent, soit a 
lexcision, soit a la transplantation avec comme corollaire cons- 
tant le curettage ou la cautérisation de la base d’impiantation. Le 
procédé que nous allons décrire ici part de données sensiblement 
identiques mais différe par la répétition de l'acte opératoire a un 
laps de temps assez rapprocheé et par la simplicité de la technique 
indiquée. Constatant que le ptérygion que nous avons a traiter 
est toujours peu volumineux. son extirpation ou son excision 
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compléte ne nous a pas semblé indispensable, d’autant qu’elles 
pouvaient amener une récidive aussi difficile 4 traiter que le pté- 
rygion lui-méme. La simple incision du ptérygion et de la con- 
jonctive au niveau du limbe, suivie de la cautérisation, nous a 
donné dans ces cas les meilleurs résultats. 

\prés asepsie et anesthésie de l'oeil a la cocaine, l’opérateur 
saisit avec une pince la téte du ptérygion et lattire vers lui. Avec 
une paire de ciseaux il incise celle-ci au niveau du limbe dépassant 
nettement les limites extérieures. A ce moment la conjonctive 
rétractée entraine avec elle le ptérygion. Avec un thermocautére, 
on touche alors profondément le rebord de la plaie conjoncti- 
vale et plus légérement la surface d’implantation cornéenne. Un 
pansement occlusif est maintenu pendant vingt-quatre heures. 

Les jours suivants un traitement 4 la pommade jaune ou iodo- 
formée est prescrit chaque matin jusqu’a la seconde intervention 
quia lieu une huitaine de jours aprés la premiére. Dans linter- 
valle compris entre ces deux opérations, une cautérisation au 
thermocautére sur les bords de la plaie est recommandée. Dans 
le cas ot le ptérygion n'a qu'une tendance peu marquée a se re- 
former la cautérisation peut remplacer la deuxiéme intervention. 
La pratique nous a appris qu'il fallait au moins compter sur trois 
ou quatre interventions se succédant a intervalles réguliers avec 
un nombre identique de cautérisations. 

Quant aux résultats obtenus, ils ont été jusqu’ici trés satisfai- 
sants. Dés la seconde semaine, lon voit nettement se constituer 
entre le pltérygion et la cornée une conjonctive parfaitement 
saine, qui met un terme A |’évolution du processus. Dans les cas 
plus heureux la résorption du ptérygion a pu méme étre obtenue. 

Les observations que nous possédons actuellement, au nombre 
de 16, proviennent de soldats venus 4 la consultation du Centre 
ophtalmologique de la Xe Région et gardés en traitement. Ces 
hommes se refusaient 4 tout service actif en invoquant lirritation 
continuelle déterminée sur la conjonctive par la présence du pteé- 
rygion. Peut-ctre méme quelques-uns d’entre eux étaient-ils les 
premiers 4 favoriser une semblable inflammation, dans lespoir 
de voir prolonger ainsi leur séjour 4 linfirmerie. Envoyés au 
Centre par les médecins de régiment qui nous demandaient de 


prendre une décision, ces soldats, aprés avoir été mis en observa- 


tion, nous ont semblé pouvoir étre seulement améliorés par une 
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intervention puisque jusqu'ici tous les traitements médicaux 
avaient échoué. 

\insi notre pratique a porté sur 16 cas de ptérygions peu volu- 
mineux et n’ayant qu'une tendance peu marquée A envahir la 
cornée comme on peut s’en rendre compte par la figure que nous 
reproduisons ici. 


Ovservation 1, — Soldat D... Plérygion de leeil droit: a subi trois 
interventions et deux caulérisations. Un large pont conjonctival a pu 





Fic. 1. — Différents temps opeératoires. 
I. Section du ptérygion ; Ll. Rétraction de la conjonctive ; 
lil, Cautérisation de la plaie et de la surface d'implantation. 


“tre obtenu entre le ptérygion et la cornée aprés deux semaines de trai- 





Fie. 2. — Résultats opératoires. 


1. Plérygion avant lintervention; 2. Plérygion aprés intervention 
tement; quand le malade nous a quitté, le ptérygion avait considérable- 
ment diminué, 


Onsenvation II,—Soldat V... Ptérygion de Peril droit, deux interven- 
tions et quatre caulérisations. La résorption compléte du plérygion a pu 


, i ' 9 
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étre obtenue. Ine restait plus sur le rebord de la cornée qu'une petite 
encoche cicatricielle correspondant ala base d’implantation de la téte 
dun plérygion 

Owsenvation Il. Soldat R... Ptérygion de Vail gauche. Trois inter- 
ventions, deux cautérisations. Pont conjonctival parfaitement établi a 
la sortic de ce malade du Centre. 

Osservarion LV. Soldat P... Ptérygion de Tuwil droit. Trois inter- 
ventions, deux caulérisations, méme état a son départ que pour le pré- 
eédent. 

Onsenvarion V. — Soldat G... Ptérygion de Poeil gauche. Deux inter- 
ventions, quatre cautérisations. Régression presque compléte du ptéry- 
gion. 

Ovservation Vi, — Soldat H... Plérygion de leeil droit ; quatre in- 
terventions, trois caulérisations. Le pont conjonctival a été un peu plus 
long & se former, mais cependant a pu ¢tre obtenu aprés quatre se- 


maines de traitement. 


Les dix autres observations sont sensiblement identiques a 
celles que nous venons de publier. 

\insi tous ces soldats nous ont quitté dans un état des plus sa- 
lisfaisants. Non seulement la résorption du ptérygion a pu étre 
obtenue mais surtout les poussées de conjonctivite, dont ces 
hommes se plaignaient sans cesse,ont disparu rapidement. Quant 
i Pévolution ultérieure de ce ptérygion ainsi traité quelle sera- 
t-elle ) Evidemment nos renseignements s’arrétent au jour de la 
sortie des soldats du Centre ophtalmologique, car il nous a été 
impossible de les suivre plus longtemps. Cependant, comme il 
s'agil dhommes appartenant 4 la région 4 laquelle est rattaché 
notre centre, il n'est pas douteux que nous les aurions vu revenir 
avec de nouvelles poussées de conjonctivite, si le traitement 
préeconisé n/avail donné de bons résultats. On ne peut croire, en 
effet, que la seule pensée de subir un nouveau traitement ait pu 
empeécher ces hommes de se représenter au Centre. L’acte opé- 
ratoire ici décrit est des plus simples, facilement supporté par le 
malade aprés une anesthésie rigoureuse. 

Faute de preuves contraires, il nous parait possible de con- 
elure que I’état local des malades traités par nous ne s’est pas 


modifié, et c'est pourquoi devant de si bons résultats, nous 


croyons deyoir préconiser ce nouveau traitement du ptérygion. 
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HEMORRAGIES PRERETINIENNES BILATERALES 
ET SYMETRIQUES 
Par le docteur Ch. LAPON (de Périgueux). 


Les travaux consacrés aux hémorragies prérétiniennes sont en- 
core peu nombreux, en France surtout ; nous n’aurions cependant 
pas publié l’observation qu’on va lire, si elle n’avait présenté une 
particularité intéressante : Pextravasation sanguine s’est produite 
simultanément dans les deux yeux, en des points symétriques, 
sans que la cause de Ja rupture apparaisse avec netteté. 


. 


Observation. — Mme D., igée de 34 ans, vient nous consulter le 14 fé- 
vrier 1913 pour un trouble de la vision survenu brusquement dans les 
conditions suivantes: clle souffrait de la téte depuis quelques jours, 
lorsque, dans la matinée du 5 février, au cours d’un aeccés de toux, elle 
ressentit une douleur violente dans la tempe droite et perdit connaissance 
pendant quelques minutes; quand elle eut repris ses sens, elle s’apercul 
quelle avait un épais brouillard devant les yeux. Les régles, qui appa- 
rurent deux jours aprés, a leur époque habituelle, napportérent aucune 
modification a cet état. 

Les deux yeux ont leur aspect extéricur accoutumé. Les pupilles sont 
rondes, mais légérement inégales (P.D. P.G.) et leurs réactions sont 
normales. Pas de vice de réfraction & mentionner : O.D.G.: V.= 41/25. Il 
est facile de se rendre compte que la malade lit avec les parties périphé- 
riques de ses rétines, comme si elle avait perdu la vision centrale. 

A Vophtalmoscope, on voit des deux cétés des lésions semblables et 
sensiblement symétriques. Le pdle postérieur est occupé par une grande 
tache rouge sombre, homogéne, qui masque tous les détails de la rétine. 
A Vimage renversée, cette tache a la forme réguliére dun cercle qui 
aurail été coupé horizontalement dans sa partie inférieure et auquel il 
manquerait ainsi les 2,5 environ. Ses bords, & limites trés nettes, sont 
entourés d’un reflet blanchatre, qui continue en bas le périmétre du 
cercle ; dans le segment ainsi circonscrit au-dessous de la portion ho- 
rizontale, la rétine apparait un peu voilée et plus rouge que dans les 
parties voisines. La lésion a un diamétre égal & quatre disques papil- 
laires environ. A gauche, la tache s‘allonge légérement dans sa partie 
supérieure, ce qui lui donne une forme ovoide. C’est en somme Iaspect 
classique des hémorragies prérétiniennes vues a limage renversée, quand 
le caillot sanguin s'est rétracté. 

Des deux cdtés, la papille est un peu congestionnée ; elle n’est séparée 
du bord de la nappe hémorragique que par une distance a peu prés égale 
ason diamétre. A gauche, dans les parties périphériques de la rétine, on 
voit deux ou trois fines suffusions sanguines en flamméche. Enfin les mi- 
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lieux transparents, le corps vilré notamment, ont conservé leur limpidité. 

La malade dit avoir une bonne santé générale. A part un peu de cépha- 
lalgie, quelques douleurs rhumatoides et de la constipation habituelle, 
on ne reléve aucun trouble fonctionnel important et lexamen somatique 
est négatif. On ne constate notamment pas de cardiopathieet la pression 
artérielle oscille dans les limites physiologiques ; pas de tendance spé- 
ciale aux hémorragies ou aux ecchymoses. Les régles sont peu abon- 
dantes, non douloureuses et assez irréguliéres ; une seule grossesse ter- 
minée par la naissance & terme d'une fillette qui est actuellement agée 
de 42 ans et qui se porte bien. Aucun signe de dysthyroidie. Les urines 
sont normales. 

La malade, qui tient un débit de boissons, a Vhabitude de boire des 
liqueurs ; elle ne présente cependant aucun symptéme d’alcoolisme. Elle 
nie la syphilis et on n’en trouve trace ni par linterrogatoire, ni par 
examen, 

Eu absence de toute indication Gliologique, nous nous bornons a pres- 
crire une potion dechlorure de calcium ct des purgatifs salins répétés. 

Quelques jours aprés, M. le professeur Sabrazés a bien youlu examiner 
la malade ; voici le résultat de Vexamen du sang qu il a pratique : 

« Formule leucocytaire : 


Leucocytes polynucléés neutro . 77 p. 100 
ee ee 
Grands mononucléés . . . . . . 5 
Eosinophiles . . . . .. 2... 0,5 
Grands mononucléés 4 noyau lobé. . | 


« Le nombre des globulins est sensiblement normal. Pas d’hyperleuco- 
cyltose notable, ni d’anémic. Temps de coagulation habitucl. Réaction de 
Wassermann netlement négative. » 

21 fevrier. — L’aspect des hémorragies ne s'est pas modifié ; mais les 
papilles sont plus rouges et plus floues. Le vilré est un peu trouble et 
la malade se plaint de « yoir des cheveux passer devant ses yeux ». Le 
chlorure de calcium est remplacé par Viodure de potassium (1 gr. par 
jour) ; purgatifs salins; régime lacto-végétarien. 

28 fevrier. — L’état de Pail droit est stationnaire. A gauche, le trouble 


augmente ect Ja vision baisse ; V. 1/100. 
1** mars. — A droite la résorption du caillotévolue lentement ; on voit 
depuis quelques jours des taches grisdtres 4 sa surface; V. = 41/7. A 


gauche, limage ophtalmoscopique a un aspect poussi¢reux dd a un 
trouble trés fin du vitré ; pas de modification de lacuité visuelle. 


9 avril. — L’amélioration continue a droite: V.—= 1/5, Elle commence 
a se produire & gauche: V.= 1 20. 

24 avril. — O.D.: V. == 1/4; O.G. : V. = 110. 

22 mai. A droite, le pdle postérieur a presque repris son aspect 


normal ; cependant, au niveau de Vhémorragie, la rétine conserve une 
teinte laiteuse, entourée d'une zone plus rouge que les parties voisines : 


CUM 


HEMORRAGIES PRERETINIENNES BILATERALES ET SYMETRIQUES 181 


V. = 2/3: A gauche, le caillot a également disparu, mais la papille est 
encore rouge et tout le pole postérieur est un peu voilé: V. = 1/2. 

17 décembre. — L’eil droit ne présente plus de lésion appréciable ; 
¥. 1. A gauche, on distingue encore les limites de Vhémorragie 4 un 
anneau rougeatre: V. 1 2. Des deux cétés, on ne peut voir le vaisseau 
dont la rupture a donné lieu a lextravasation. L’état général continue 


a ¢tre excellent. 


Une des particularités les plus frappantes de cette observation 
est la simultanéité et la symétrie des hémorragies dans les deux 
yeux. Mais on peut se demander si la situation que nous avons 
constatée était primitive ou secondaire. On n ‘ignore pas, en effet, 
que le pole postérieur est le lieu d’élection de ces hémorragies 
prérctiniennes. Mais on sait aussi que le sang extravasé en un 
point plus ou moins rapproché de I’équateur tend a fuser entre la 
rétine et le corps vitré et Avenir se collecterau niveau de la région 
maculaire ; il laisse alors généralement des traces de sa migration, 
qui sont visibles pendant les premiers jours au moins; nous 
n’avons rien remarqué qui puisse nous permettre de supposer pa- 
reille migration. 

I] nous parait évident que les ruptures vasculaires, tout comme 
la perte de connaissance qui les a accompagnées, ont été la consé- 
quence de la brusque augmentation de la pression sanguine cépha- 
lique provoquée par l'accés de toux. Mais pour comprendre ce 
meécanisme, il faut admettre la préexistence d'un état d’hyperten- 
sion, qui a dd étre passager, car nous n’en avons plus trouvé trace 
ultérieurement et son étiologie nous échappe. 

On ne peut attribuer ces hémorragies prérétiniennes 4 aucune 
des causes que lon invoque habituellement: l'dge de la malade 
interdit méme de penser aux hémorragies spontanées des adoles- 


cents. 
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Archivio di Ottalmologia. 
XXII° année, XXII® volume. 


Analysé par M. le docteur Bobone. 


Ancetucct A, (Naples). Sur la nutrition de Veil. 


Dans ce long travail qui constilue le rapport officiel sur la nutrition 
de Veil, qui avait été préparé pour le Congrés international d’ophtal- 
mologie de Petrograd, léminent professeur de Naples s’occupe de 
préférence des phénoménes des échanges endoculaires, des propriétés 
physiques et chimiques de Thumeur aqueuse; des incidents qui en 
font dévier de Vétat normal sa constitution chimique ; de son taux de 
production et des facteurs qui influencent sa séerétion. 

Ce que nous savons sur les propriétés physico-chimiques de la lymphe 
endoculaire est consigné dans des travaux récents qui s’occupent de la 
concentration moléculaire, de la conductivité électrique et de la visco- 
sité de 'humeur aqueuse. A ce propos Angelucci fait remarquer que les 
meilleures contributions sont dues a des auteurs italiens. 

La concentration moléculaire, ou pression osmotique de lhumeur 
aqueuse, déterminée par la cryoscopie, se montre légérement supérieure 
a celle du sérum du sang : sa conductivité électrique est aussi différente 
de celle du sérum du sang, comme cela a été prouvé par Bottozvi, Sturchio 
et Scalinci. D'aprés Cavazzani la viscosité de Thumeur vilrée est nota- 
blement supérieure & celle de Vhumeur aqueuse ; une trés grande diffé- 
rence existe aussi entre la viscosité de Phumeur aqueuse et celle du sérum 
du sang du méme animal. Cette viscosité varie dans les différentes 
espéces d' animaux et est modifice par la température. 

Parmi les causes qui modifient la constitution chimique et les pro- 
priétés physico-chimiques de Vhumeur aqueuse, lauteur étudie la 
paracentése, Vaction des substances myotiques, mydriatiques, anes- 
thésiques et topiques, les excitations des tissus oculaires, linfluence 
du systéme nerveux. La constitution de lhumeur aqueuse se ressent 
aussi de Vinfluence des altérations organiques ct des intoxications. 
Pour ne citer que quelques-unes des expériences que Vauteur relate, 
retenons que la ligature des uretéres retarde d'environ une heure lappa- 
rition dans la chambre antérieure de la fluoresc¢ine injectée sous la 
peau, et 1a l’y fait demeurer plus longtemps. Aprés la ligature du cholé- 
doque et aprés des lésionsdu parenchyme du foie Laganée observa que la 
fluorescine passail dans la chambre antérieure plus rapidement, en plus 
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grande quantité, et y persistail plus longuement. Messina et Cautelli ont 
prouvé que le jedne prolongé fait diminuer la tension oculaire aussi bien 
que Vindice de réfraction. Aprés Vinjection de 2 grammes de solution de 
chlorure de sodium a 10 p. 100, Pauteur observa une augmentation de 
la production de Vhumeur aqueuse ; Alessandro observa le méme fait a 
la suite de Vinjection endoveineuse d'une macération acide de muqueuse 
de Vintestin gréle, tandis que Grignoto vit la concentration osmotique 
de Thumeur aqueuse augmenter, et parfois considérablement, dans Vin- 
toxication par alcool méthylique. 

Des lésions des nerfs sympathique et trijumeau sont capables de 
produire des troubles dans la filtration de Thumeur aqueuse  L’auteur, 
qui fit aussi des expériences a ce propos, arriva a des conclusions qui 
séloignent de celles de Scholer, Nicati et Uhthoff. Ensuite Vauteur 
relate les nombreuses recherches que I'on fit sur le passage des anti- 
corps du sang dans Phumeur aqueuse et insiste sur la nécessité din- 
tensifier Pétude de ce phénoméne quia une grande signification phy- 
siologique. 

Aprés avoir insisté assez longuement sur les phénoménes nutrilifs 
et chimiques des tissus oculaires: cornée, cristallin, uvée, rétine, Vau- 
teur traite encore toutes les questions qui ont trail a VPélimination des 
liquides lymphatiques endoculaires, et relate ses expériences person- 
sonnelles entreprises pour étudier la filtration dans les yeux d’animaux 
opérés de sympathectomie ou de section du trijameau, ainsi que les taux 
de filtration et les phénomeénes de fluorescence dans les yeux iridecto- 
misés. Il termine son travail par étude du mécanisme de la formation 
de Vhumeur aqueuse. 

Aupanese N. (Naples). — Recherches anatomiques sur la topogra- 
phie de la trépanation @Etliot dans ses rapports avee langle 
de la chambre antérieure. 


L’auteur institua des recherches et des expériences sur le cadavre dans 
le but de réaliser une étude anatomique complete de la région de langle 
irien, et de se rendre compte des suites de Vintervention sur les régions 
inférieure et latérale de la cireonférence de la cornée avec un trépan 
de 1 mm. 5. Ceei Famena aussi 4 délerminer la distance qui passe entre 
la marge antéricure de la conjonclive décolléc et Tinsertion antérieure 
du muscle ciliaire. 

D’aprés ses expériences, et des mensurations faites sur plusieurs 
bulbes humains, auteur a pu déduire une moyenne pour déterminer 
la distance qui passe entre deux lignes paralléles tirées perpendiculaire- 
ment luneau point de terminaison de la membrane de Bowman, autre 
au sommet antérieur du muscle ciliaire, dans les 4 méridiens principaux. 
Cette moyenne est la suivante: Axe vertical, en haut, 19904; en bas, 
1720 »; Axe horizontal : 1040 » tant du cdté temporal que du nasal. Ces 
chiffres sont légérement inférieurs & ceux obtenus par Rochon-Duvi- 


gneaud. 
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Conclusion : aussi bien en haut qu’en bas ct sur les cotés, la prépa- 
ration du lambeau, oblenue avee des instruments ad hoe ct en suivant 
une technique rigoureuse, peut atteindre presque le limbe. 

La trépanation, bien exéeutée, reste Gloignée du limbe de 1 10 de 
millimétre. Pour obtenir que le trou de trépanation soit en pleine cor- 
respondance avec la chambre antéricure, il faut employer en haut un 
trépan du diamétre maximum de 4 mm. 5; en bas de 1 milimetre el sur 
les colés de 12 millimetre: 


Scaninci N. (Naples). — /Mélérochromie et paralysie du sympa- 
thique. 


Apres avoir rappelé que Thétérochromic, loin de représenter une 
simple curiosité clinique duc 4 une pigmentation insuffisante de la 
membrane irienne, comme on le croyail autrefois, est, au contraire, 
toujours expression d'un processus morbide, que quelques auteurs ral- 
lachent A une cyelite, de laquelle dépendrait la complication la plus fré- 
quente qui Vaccompagne, c’est-a-dire la calaracte, tandis que d’aulres 
la font dépendre d'une paralysie du sympathique cervical, Scalinei 
relate une importante observation @hétérochromic congénitale, compli- 
quée @une cataracte qu'il opéraavee sucets, eb nous donne une étude 
critique sur cet argument comme contribution a la pathogénése de 
ectte affection 

Les conclusions qui découlent de cet important travail se résument 
comme suit: 

le L’hétérochromie, autrement dite chromohétéropie ou hétérophtalmie, 
devrait plutot tre désignée par le nom de anisoiridochromie. Eile peut 
étre aussi bien primaire que secondaire. La primaire est congénitale ou 
acquise ; 

2° L’hétérochromie primaire —— soit congénitale soit aequise — est un 
trouble complexe de Poeil, off prédomine la pigmentation défectueuse 
du stroma irien, dépendant avee toute vraisemblance @une Ilésion du 
sympathique cervical ; 

3° Une inflammation lente du corps ciliaire, dans le sens vrai et 
propre du mot, n’existerait pas dans cette affection 5 
i’ Linsuffisance de la pigmentation comme la présence de préci- 
pités sur la face postérieure de la cornée et les altérations de la preé- 
tendue uvéite chronique peuvent, sexpliquer par la Iésion duo sympa- 
thique cervical, qui est ordinairement de nature paralytique : 

5° Par conséquent, aussi bien la pigmentation déficiente que les pré- 
cipilés sur la Descemet, loin d’élre les uns la conséquence de lautre, 
seraient deux manifestations morbides dépendant de la méme cause: 
la paralysie du sympathique ; 

6° La cataracte dépendrait ou des conditions physico-chimiques chan- 
gées du milicu liquide qui entoure le cristallin, ou de la présence de 
substances capables de modifier les éléments de la lentille, venues du 
sung par suile de la paralysie vasomotrice. 
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il n'est pas impossible que laction des rayons ultra-violets sur Peel 
insuffisamment pourvu de pigmentation puisse ¢tre une cause d’opa- 
cification du cristallin, du moins dans les cas o@ il n’y a pas de signes 
évidents de paralysie sympathique. 


Anpaxese N. (Naples). — Sur un sarcome mélanique de la cho- 
roide avee taches pigmentées de Viris. 


Sur un ceil dans lequel un sarcome mélanique de la choroide s‘élait 
développé au niveau du pdle postérieur Albanese observa la présence de 
deux laches pigmentées a la base de Viris. Ilcrut @’abord que ces taches, 
que Pon voyait seulement sur Viris de ceil malade, devaient étre inter- 
prétées comme étant des nodules néoplasiques secondaires &une tumeur 
des parties anléricures des membranes profondes oculaires, tout en sox- 
geant aussi a la possibilité d’avoir affaire simplement a des taches 
pigmentées. L’examen de Voeil énucléé démontra que la tumeur élait 
implantée sur le pole postérieur de Veeil (sarcome mélanique globo- 
cellulaire); qu'il n'y avait dans Viris, dailleurs dégénéré, aucune trace 
de métastase, et que les taches en question Gtaient réellement des 


simples taches pigmentées. 


Re. F. (Palerme). — A propos de quelques mensurations oculaires 
puely 


et Cun nouvel excursiométre et pupillométre. (\ consulter.) 
Pissanetco C. (Turin). Les hémorragies spontanées de Uorbite. 


ll s’agit d'un hématome spontané sous-périostal de la votte de Vorbite. 
Un homme de 47 ans, cultivateur, se couche un soir aprés avoir ressenti 
pendant toute la journée un fort mal de téte qui Vavait tourmenté pen- 
dant deux heures. Le matin suivant il se réveille avee une exophtalmie 
gauche, qui alla toujours en augmentant pendant les trois jours suivants, 
en s'accompagnant de diplopie verticale. 

Le globe gauche proéminait tellement qu’il semblait presque luxé en 
dehors de Vorbite, et se trouvait de 4 demi-centimétre environ plus 
bas que le droit. La cornée présentait un uleére paracentral par lagoph- 
talmie : les autres milieux dioptriques étaient tout a fait normaux 
pas le moindre signe de réaction phlogistique. 

L’exophtalmie n’était nullement pulsatile, et était irréductible. Au sur- 
plus le malade souffrait @artério-sclérose généralisée trés prononcée. 

Le professeur Gaudenzi, qui avait accucilli le malade dans sa section a 
lildpital ophtalmique de Turin, diagnostiqua une hémorragic spontanée 
de Vorbite. En effet, une ponction exploratrice faite en enfoncant une 
aiguille immédiatement au-dessous du sourcil permil dextraire 8 centi- 
métres cubes environ d’un liquide noiratre, fluide, contenant des globules 
rouges trés nombreux transformés en disques plats incolores, et de 
rares globules blanes. Comme deux jours aprés lexophtalmie s’était re- 
produite, Gaudenzi intervint plus radicalement en pratiquant une inci- 


— 
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sion profonde, de la longueur de 2 centimétres, parallélement et immédia- 
tement au-dessus de l’are du sourcil. Du sang fluide et noiratre sortit en 
abondance de lincision, tandis que la sonde révéla que Vos était a nu 
jusqu’au sommet de Vorbite, et que le périoste était décollé de toute la 
vole orbitaire. Peu de jours aprés le périoste étail complétement re- 


collé et le malade guérit. 


Gueuianerti L. (Naples). — Les procédés de cicatrisation des bles- 
sures conséculives « la cornéo-sclérotomie antiglaucomateuse, et 


la perméabilité de la cicatrice. 


A Pexception de deux expériences avec la fluorescine, dont fait mention 
Clausen, personne ne se serait occupé, jusquici, de Pétude histologique 
des procédés de cicatrisation qui suivent la cornéo-selérotomie, ni de 
celle de la capacité de filtration de la cicatrice. Dans le but de commencer 
a remplir cetle lacune auteur relate Vexamen anatomique de trois globes 
humains glaucomateux, opérés de trépanation scléro-cornéenne, d’aprés 
Elliot, et les résultats de ses recherches histologiques et expérimentales 
entreprises sur le lapin. 

En voici les conclusions : 

f° Sur trois globes humains affectés de glaucome secondaire, et 
opérés par la méthode d’Elliot, on trouva que le trou de la trépanation 
faite en correspondance du limhe seléro-cornéen était complétement 
obstrué par un tissu’ cicatricicl fibreux et compact, ayant un aspect 
morphologique de beaucoup semblable a celui du connectif scléro-cornéen 
excisé. 

2° Dans 50 autres opérations faites sur des yeux de lapin, surtout par 
les méthodes de Holth et dElliot, sur la région scléro-cornéenne, on 
n’a jamais réussi a oblenir une fistule typique durable. Sur un seul ceil 
on nota une poche sous-conjonctivale, mais il s’agissait dune proci- 
dence de la base de Viris, qui revétait la poche et empéchait la filtration 
de Vhumeur aqueuse dans la conjonctive. Dans tous les autres cas le tissu 
seléro-cornéen enlevé avait été remplacé par du tissu cicatriciel fibreux 
presque complétement dépourvu de fibres élastiques. 

3° La grande majorilé des yeux de lapin opérés montraient, sous le 
microscope, un enclavement plus ou moins étendu de Viris, qui passait 
souvent inapercu a la simple observation clinique. 

*° L’uranine, injectée dans abdomen du lapin, arrivait dans Veil 
opéré, et s’y installait sans montrer de différences bien claires de temps 
et de distribution d/avee Pceil normal non opéré. 

5° L’uranine, injectée dans la chambre antérieure, ne passa jamais dans 
la conjonctive a travers la cicatriee, pas méme dans les cas ot cette 
derniére élail récente ct ne datait que d’une semaine. 

6° Les injections dencre de Chine dans la chambre antérieure ont 
démontré que déja une semaine aprés Vopération le tissu fibreux cica- 


triciel reste imperméable aux grains d’encre; que lorsque la présence de 
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l’encre dans le globe améne des phénoménes réactionnels et que le globe 
devient glaucomateux, la cicatrice n'est pas plus infiltréede granules et 
de lymphocytes que le tissu scléro-cornéen normal ; que le tissu fibreux 
cicatriciel est trés résistant 4 la distension ; que lorsque Viris est en- 
clavé dans fa cicatrice Vencre traverse le tissu cicatriciel en se creusant 
une voie a travers les replis du tissu irien, et s’arréte aussitot quelle ren- 
contre une couche épaisse de connectif fibreux néoformé. Lorsque len- 
clavement de Viris est trés étendu et avancé, Pencre peut arriver a la 
conjonctive a travers la cicatrice, comme dans les premiéres heures apres 
lopération. 

Somme toute, les recherches de l’auteur appuieraient lhypothése 
suivant laquelle ladite fistulisation scléro-cornéenne serait déterminée 
par la présence, dans la plaice, de tissu irien ou d’autre substance étran- 
gére aux tissus lésés. 

Merarcene E. (Naples). — Sur la structure de la pars ciliaris 4 
la suite de lésions du trijumeau. 

On sail, depuis les expériences d’Angelucci, que la coupe des nerfs 
vasculaires, et surtout du trijumeau, améne des altérations notables 
dans la séer¢ction de Vhumeur aqueuse: diminution de la séerétion, 
hypotonic, coagulabilité du liquide, ete. 

Maintenant Metafune publie les résultats de quelques expérienees qu'il 
fit sur des lapins dans le but de vérifiersi les modifications de Vhumeur 
aqueuse qui suivent la section du trijumeau s’accompagnent aussi de 
modifications de structure de lépithélium ciliaire, surtout au point de 
vue de Vappareil mitochondrique. Ces expériences donnérent des résul- 
tats tout a fait négatifs. 

Ancenvucer A. (Naples). — L’optique de Vart de Léonard de Vinci. 
Gionpanno G, (Naples). — Le traitement chirurgical de la blépha- 
roptose paralytique. 

Aprés avoir passé en revue les différents procédés dopération de ptose, 
depuis celui de Graefe a celui de Wicherkiewicz, auteur décrit la méthode 
d’Angelueci et relate bri¢vement Vhistoire de 5 malades qu'il opéra a la 
clinique du professeur Angelucei par cette méthode. Chez tous les 
opérés la guérison a été définitive du 8° au 40° jour. La paupiére opérée 
retrouve une mobilité trés satisfaisante et tout a fait indépendante des 
mouvements du globe oculaire, et Vamplitude de TYouverture palpeé- 
brale demeura toujours égale a celle du eété sain. L’auteur croit que 
cette: méthode est celle qui assure dans le traitement chirurgical du 


plosis, la plus grande chance de succes. 
Maesraini D. (Pise). — Etude sur la cataracte post mortem, ou 
a frigore notes 1 et 2). 


En reprenant les ¢tudes déja faites par Kunde, Koenhorn, Mitchell, 
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Manca, Ovio ct d autres, Maestrini fit des expériences dans le but de recher- 
cher dans quelles espeees d’animaux, outre les jeunes chats et les jeunes 
renards, on peut observer la formation de la cataracte pos! morlem ; a 
quelle température cela se produit, & quel age, avec quels moyens on peut 
provoquer ce phénoméne lorsquil ne se produit pas spontanément et, 
enfin, rechercher si dans les cristallins qui présentent la cataracte spon- 
tanée sucetdent des modifications soit physiques, soit chimiques, capa- 
bles d’expliquer Vorigine du phénoménc et sa disparition 4 un age donné. 

Les conclusions qui découlent de ses expériences sont les suivantes : 

1° La cataracte post mortem s’observe non seulement chez les jeunes 
chats et renards mais aussi, et toujours spontanée, chez les lapins, les 
agneaux, les chevreaux et les veaux : 

2° Chez quelques animaux, tels que le chien, le pore, le chat et le renard 
adulle, of la cataracte ne se produit pas spontanément, on peut la pro 
voquer ; 

3° Chez d'autres animaux, tels que la poule adulte, le chien nouveau- 
né, les feetus et les adulles de lespéce humaine, le phénoméne ne se 
produit pas spontanément ct on ne peut pas non plus le provoquer ; 

4° La température a laquelle la eataracte apparait et disparait varie, 
pour des animaux du méme age, avec Pespece ; 

5° L'age extréme pour lapparition spontanée de la cataracte est: le 
10° mois pour le chat, le 18° pour le boeuf, le 5° pour la brebis, et le 6 
pour le lapin. 

En outre, plus animal est avancé en age et plus retarde l’apparition 
de la calaracte spontanée ; les oscillations varient de quelques minutes a 
quelques heures. Chez les animaux plus jeunes elle disparait 4 une tempé- 
rature plus basse que chez les plus agés ; Vinverse a licu pour ce qui tient 
asa réapparition. La partie centrale de la cataracte est toujours la pre- 
miére 4 apparaitre ct la derniére a disparaitre. IL semble que le diametre 
du cristallin dans les cas of Page d’un animal doit étre jugé post mortem, 


peut aider dans ce jugemeut 


Prisco A. (Naples). Le tuberculome de la conjoncetive. 


Aprés un apercu @ensemble sur la tuberculose de la conjonetive Pau- 
teur relate Vhistoire dun tuberculome qu‘il observa a la Clinique da 
professeur Angelucci. La tumeur, qui en était a sa troisiéme reproduction, 
siégeail sur la moilié temporale du cul-de-sac inférieur gauche ; elle avail 
une forme allongée,de couleur rouge,ct une surface irréguliére qui la faisail 
ressembler a un papillome. Le ganglion pré-auriculaire n’¢tait pas engorgé. 
Cutiréaction positive. Gomme un traitement par les injections de tuber- 
culine était demeuré sans résultat, la tumeur fut excisée. L’examen mi- 
croscopique révéla sa structure nettement tuberculeuse. 


Maesraint D. (Pise). — Klude sur la cataracte post mortem, ou 


a frigore (3° nole . 


Dans cette troisiéme note sur la cataracte pos! morlem, Vauteur étudice 
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les conditions physico-chimiques qui favorisent la production du phé- 
nomeéne, et arrive aux conclusions suivantes: 1° Lorsque la cataracte ne 
se montre pas spontanément, on peutla provoquer au moyen de solutions 
salées hypertoniques ; 2° aussi bien les cataractes spontanées que les 
provoquées disparaissent, en général, complétement par le séjour dans 
des solutions hypotoniques ; 3° Vélévation de la température les fait 
également disparaitre ; 4° quelquefois les solutions hypotoniques n’amé- 
nent pas la disparition compléte de la cataracte, de sorte qu’il reste 
au centre de la lentille une tache blanchatre comme un point; 5° lorsque, 
le cristallin Glaut intact, le phénoméne ne se produisait ni spontanément, 
ni avec les solutions hypertoniques, ees derniéres réussissaient a le pro- 
duire si on enlevait la capsule lenticulaire ; 6° dans les cristallins dé- 
pourvus de capsule, la cataracte spontanée disparait plus rapidement 
lorsqu on éléve la température ; 7° la basse température nest pas suffi- 
sante, a elle seule, pour provoquer le phénoméne; 8° les méthodes micro- 
chimiques ont démontré que dans les régions périphériques des lentilles 
aussi bien que dans les centrales, des substanees qui ont la faculté de 
réduire Vacide osmique et de fixer le Soudan HI, sont également distri- 
buées. 


Reata V. — Un cas Cecophtalmie pulsatile avec lésions ophtal- 
moscopiques. Guérison. 


La présence (altérations ophtalmoscopiques dans l’exophtalmie pulsa- 
tile constitue un fait trés rare. De ce chef, Pobservation relatée par Vau- 
teur, qui concerne un cas (’exophtalmie pulsatile traumatique par suite 
@un coup violent recu sur la téte, est récllement importante. 

Le patient présentait a ceil droit, une exophtalmie trés marquée avec 
plosis palpébral léger, des pulsations visibles & Voeil nu et constatables 
en appuyant la main sur le globe. En auscultant avec loreille placée 
sur le globe on entendail un souffle apre, surtout systolique, syn- 
chrone avec le pouls radial. Réactions pupillaires a la lumiére, absentes ; 
conservée la réaction consensuelle. Dans le fond oculaire on voyait les 
veines réliniennes trés dilatées, tortucuses, engorgées de sang, tandis 
que les artéres se présentaient pales, filiformes. Papille rouge, 4 bords 
flous, oedémateuse. Pas d’hémorragies rétiniennes. V. réduit @ un faible 
sens de lumiére. L’ceil gauche présentait un lagophtalmos paralytique par 
paralysie du facial. Les veines rétiniennes étaient aussi dilatées et tor- 
tueuses, mais moins qua droite: papille hyperémiée, V = 0,4. Champ 
visuel conservé seulement dans le secteur externe. Le champ pour les 
couleurs bleu, vert et rouge réduit 45 degrés dans tous les secteurs. 

I] s’agissait, en somme, d’une exophtalmie pulsatile traumatique par 
fracture de la base du crane, contre laquelle l'auteur proposa la ligature 
de la earotide primitive de droite. L’opération fut exécutée & Venise par 
le professeur Giordano. Lorsque Vauteur réexamina le malade 20 jours 
apres l’opération, il trouva encore undegré léger d’exophtalmie et constata 
encore un souffle trés léger 4 lauscultation; toute pulsation avait dis- 
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paru. V 9/10; champ visuel normal pour le blane et les couleurs; 
papille optique revenue absolument normale. Les veines centrales de la 
rétine étaient encore un peu engorgées. Dans la partie de la rétine située 
entre la papille et la macula on voyait des taches blanches, luisantes, 
a bords irréguliers, de grandeur variable, distribuées en demi-cercle 
autour de la macula. Ces taches, qui n’existaient pas avant l’opération, 
avaient disparu un mois plus tard. 


Guoutisxerre L. | Naples). La fagon dont se comporte la tension 
endoculaire dans la fatigue. 

L’auteur a déja publié le résultat des expériences par lui entreprises 
dans les laboratoires scientifiques A. Morso au mont Rosa, dans le but de 
rechercher sila tension oculaire présente des altérations en rapport avee 
les différentes hauteurs : elles montraient que la tension demeure au 
méme degré tant sur la haute montagne que dans la plaine. Avee une 
autre série d’expériences il se proposa d’étudier la facon dont se com- 
porte la tension endoculaire lorsque lorganisme est fatigué par une 
marche ou une ascension. Il trouva que chez les personnes non entrai- 
nées on note une augmentation légére de la pression endoculaire et de 
la pression artérielle. Mais chez des sujets entrainés, et si la marche et 
lascension sont faites & pas lents et sans efforts, la tension endoculaire 
demeure dans des limiles normales. De plus, chez les personnes qui, 
aprés des ascensions plus ou moins longues et fatigantes, se sentaient 
épuisées, la tension se montrait plutot diminuée. Cet abaissement de la 
tension, Pauteur le constata aussi sur des chiens aprés les avoir fatigués 
en leur faisant lourner une roue qui sert pour les Gtudes expérimentales 
sur la fatigue. 

GucoiivNerre L. (Naples). ~- Sur les propriétés anaphylactiques de 

Uhumeur aqueuse de premiére et de seconde extraction. 


Conclusions : L’humeur aqueuse de premicre extraction du veau, 
injectée soit chez les cochons d@Inde pour la recherche de lanaphylaxie 
générale, soit dans les lamelles de la cornée du lapin pour la recherche 
de Vanaphylaxie locale, ne manifeste aucune action anaphylactique ; au 
contraire, Phumeur aqueuse de seconde extraction posséde une action net 
tement anaphylactique. Une action anaphylactique non douteuse s’observe 
chez les animaux sensibilisés Wabord avee humeur aqueuse hétérologue 
de seconde extraction et injeetés ensuite avee du sérum du sang d'un 
animal de la méme espéce que celui qui a fourni Thumeur aqueuse 
employee. 

Par contre, Phumeur aqueuse de premiére extraction, mise en réaction 
soit avee le sérum du sang, soit avee Phumeur aqueuse de seconde extrac- 
tion, ne manifeste aucune propriclé anaphylactique bien démontrable. 

ll s’ensuit que Phaumeur aqueuse de seconde extraction montre biolo- 
giquement plus @affinité avee le scrum du sang qu’avee Vhomeur 


aqueuse de premiere extraction. 
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Aussi bien Phumeur aqueuse de premiére que celle de seconde extrac- 
lion, tirées du veau, injectées dans Ja chambre antérieure du lapin, 
engendrent des phénoménes réactionnels légers : hyperhémie modérée de 
iris, léger exsudat sous forme de minces membranules dans la chambre 
antérieure, qui disparaissent complétement en 3 a 5 jours. 

Aussi bien Phumeur aqueuse de premiére que celle de seconde extrac- 
lion n’engendrent, injectées dans la chambre antéricure, aucun phéno- 
méne anaphylactique. 

Dans la kératite anaphylactique on trouve, parmi les éléments d’infil- 
tration de la cornée, de Piris et du corps ciliaire, des cellules plasma- 


liques nombreuses. 
Sreiia P. (Palerme). — Les lipoides de la rétine. 


Aprés quelques considerations sur la morphologie et la microbiochimie 
des lipoides, et quelques données bibliographiques concernant les tra- 
vaux ot sont relatées les connaissances acquises sur la distribution des 
lipoides dans les éléments rétiniens, Stella relate les résultats de ses 
recherches personnelles sur les lipoides de la rétine des mammiféres, 
trailée par les procédés de Ciaccio, en étendant ses observations aussi 
aux rétines du singe, du poussin et de la grenouille. 

A peu de variations prés, la facon dont se comportent les substances 
lipoides de la rétine est la méme sur des animaux aussi différents que 
les amphibies et les mammiféres. 

On peut dire, en thése générale, que les substances lipoides se pré- 
sentent, ordinairement, sous deux aspects morphologiques fondamen- 
taux, & savoir: en forme de goulteletles, granules ou batonnets, ou 
comme lipoides @imbibition. C’est surtout dans les cellules de la couche 
pigmentée que Pauteur observa constamment des substances grasses qui 
présentaient des variations chimiques suivant Pespéce de Vanimal et de 
élément anatomique, ce qui ferait penser que dans les susdits éléments 
les substances grasses subissent un cycle mélabolique qui doit vraisem- 
blablement étre mis en rapport avee une fonction spéciale. Ces éléments 
prennent les éthers de glycérine et de cholestérine du sang et les trans- 
forment peu a peu en lipoides. 

Dans les couches des ecellules sensoriclles des vertébrés le segment 
externe se différencie par la présence (une couche lipoide qui lentoure, 
ayant tous les earactéres de la myéline, tandis que le segment interne 
présente, comme caractére constant, un lipoide (imbibition en quantiteé 
moindre, cependant, que le segment externe. La formation lipoide, qui 
a recu le nom de corps interealaire, ne sobserve pas, daprés Pauteur, 
chez les mammiféres, tandis qu’elle est nettement démontrable chez 
le Bufo. En outre, Stella confirme les observations de Luna, d’aprés 
lesquelles les grandes et petites cellules ganglionnaires des vertébrés 
inférieurs contiennent des granules et batonnets lipoides en quantiteé 
plutot abondante, contrairement a ce que lon vérifie chez les mammi- 
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feres, of seulement dans les cellules ganglionnaires petites on trouve 
de rares granules. 

Les couches plexiformes se comportent, chez les différents animaux, 
Wune facon égale. Elles se caractérisent par la présence (Pun lipoide 
imbibition et de granules lipoides espaceés. 

Dans une seconde partic de son travail Tauteur parle des recherches 
qu'il a entreprises en soumettant les animaux d@expérimentation a Vina- 
nition, a Vextirpation du ganglion cervical supéricur, a des injections ou 
des intoxications varices, afin de rechercher si sous Vinfluence de ces 
conditions diverses des modifications se produisent dans les lipoides, 
arrive 4 la conclusion que les lipoides de la rétine, sous Pinfluence de 
conditions expérimentales diverses, peuvent récllement subir des modifi- 
cations, soit chimiques dans les cellules de la couche pigmentée, soil 
quantitatives dans la couche lipoide qui entoure le segment externe des 
batonnets et des cones, se traduisant par une diminution plus ou moins 
notable avec fragmentation. I constata, en outre, la présence de lipoides, 
ou chromo-lipoides dans les ecllules adventices ct dans celles de Miller: 


Mavucione L. (Naples). — La valeur thérapeutique et diagnostique 
de la tuberculine dans la tuberculose oculaire. 

L’auteur rappelle la diffieulté que Pon a quelquefois a diagnos- 
tiquer par le seul aspect clinique la tubereulose oculaire, surtout lors- 
quelle est, ou semble étre, primaire. Dans ces cas qui sont presque tou- 
jours ceux of la lésion siége sur les membranes internes et ne permet 
pas, par conséquent, @avoir recours ni a Pexamen histologique et bac- 
tériologique ni aux inoculations, ec sont les différentes formes de 
réaction & la tuberculine qui nous viennent en aide. L’auteur se servit 
toujours, dans ses recherches, de la euti-réaction de V. Pirquet qui lui 
donna dans les cas de tuberculose, des résultats toujours positifs. 

Au surplus, Vauteur expérimenta aussi la valeur de la tubereuline 
dans le traitement de quelques cas de tuberculose oculaire, qui avaient 
résisté aux traitements habiluels. A ceci il a été poussé par les observa- 
lions de son maitre, le professeur Angelucci, qui fit la constatation que 
les cas (Wiritis sournoise chronique se renouvelant par ace}s parfois trés 
espacés, qui sobservent ordinairement chez les jeunes femmes, réponden; 
ala réaction et retirent un bénéfice du traitement tuberculinique. 

L’auteur se servil de Vancienne tubereuline de Koch; il commenca 
A injecter | centimétre eube de la solution 4 100.000° de deux a trois 
fois la semaine, en augmentant graduellement la coneentration jusqu’a 
injecter 1 centimétre cube a 1 1.000°. Sur 24 malades il obtint 11 gué- 
risons, 8 améliorations, et dans 5 cas aucun résultat. Les avantages ont 
été surtout évidents dans les inflammations aigués du tractus uvéal, 
de la sclérotique, de la cornée et du sae laerymal ; ils ont été peu appré- 
ciables, ou nuls, dans les lésions de Ja conjonctive et de la rétine. 
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